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Messieurs,  1'homme  eminent  auquel  j'ai  l'honneur  de  sue- 
coder  a  eu,  dans  presque  toutes  les  legons  qu'il  a  faites  ici, 
le  merite  et  l'avantage  de  presenter  a  ses  auditeurs  des  faits 
nouveaux,  souvent  tres-importants  et  tels  qu'il  pouvait 
aisement  les  reproduire  et  les  faire  constater  par  tous  ceux 
qui  assistaient  a  ses  cours.  J'ai  le  malheur  d'etre  place 
dans  de  tout  autres  conditions  :  non-seulement  j'aunu  moins 
de  nouveaux  faits  experimentaux  a  vous  signaler ,  mais 
encore  nombre  de  ceux  que  j'ai  a  vous  laire  connaitre  appar- 
tiennent  a  une  categorie  de  phenomenes  physiologiques  ou 
morbides  que  Ton  n'est  jamais  sur  de  pouvoir  reproduire  a 
volonte.  Differant  encore,  a  d'autres  egards,  de  mes  deux 
predecesseurs  immediats,  Magendie  et  Claude  Bernard,  qui 
s'occupaient  surtout,  dans  leurs  legons  ici,  de  fails  simples, 
aisement  explicables  et  acceptables,  j'ai  a  vous  exposer  non- 
seulement  des  faits  complexes,  mais  surtout  des  doctrines 
nouvelles  qui  sont  en  contradiction  formelle  avec  celles  qui 
ont  cours  sur  les  principals  actions  normales  ou  morbides 


ties  centres  nerveux.  Je  m'impose  la  lourde  tache  de  demon- 
trer  que  presque  tout  ce  que  vous  avez  appris,  soit  dans  les 
cours  que  vous  avez  suivis,  soit  dans  les  livres  exposant  l'etat 
actuel  de  la  science  sur  les  doctrines  relatives  a  ces  actions, 
doit  etre  rejete  comme  absolument  faux,  et  j'aurai,  apres  avoir 
ainsi  fait  table  rase,  a  essayer  d'edifier  des  doctrines  entiere- 
ment  nouvelles.  Sans  autre  preainbule  j'aborde  maintenant  le 
sujet  de  cette  premiere  lecon. 

II  n'est  pas  besoin,je  crois,  queje  vous  donne  un  resume 
des  doctrines  regnantes  a  l'egard  des  actions  des  centres  ner- 
veux, a  l'etat  normal  ou  a  l'etat  morbide.  Vous  les  connaissez 
sans  doute  aussi  bien  que  moi,  et  d'ailleurs,  en  vous  don- 
nant,  comme  je  vais  le  faire  des  a  present,  une  breve  indica- 
tion des  theories  nouvelles  que  je  m'efforcerai  de  substituer 
auxanciennes,  celles-ci  arriveront  aisement  a  votre  memoire, 
et  vous  reconnaitrez  qu'elles  sont  completement  differentes 
et  souvent  le  contraire  de  celles  queje  propose. 

Voici  ce  que  j'essayerai  de  demontrer: 

1°  Chaque  moitie  de  I'encephale  peut  se  developper  de 
facon  a  remplir  pour  les  deux  moities  du  corps  toutes  les 
fonctions  (mouvements  volontaires,  perception  des  impres- 
sions sensitives  et  sensoriales,  actions  vaso-motrices,  etc.), 
que  Ton  sait  appartenir  aux  cellules  nerveuses  de  toutes  les 
parties  du  grand  centre  intra-cranien.  Cependant  il  est  pro- 
bable que  chez  nombre  d'individus,  par  suite  de  developpe- 
ment  ou  d'exercice  insuffisant,  une  seule  moitie  possede  plus 
ou  moins  exclusivement  certaines  fonctions. 

2°  Les  entre-croisements  que  l'anatomie  demontre  dans 
1'axe  cerebro-rachidien  se  composent  evidemment,  en  partie 
au  moins,  de  fibres  nerveuses  servant  aux  mouvements 
volontaires  et  aux  impressions  sensitives  ou  sensoriales.  Ces 
entre-croisements  sont  sans  doute  utiles  pour  rendre  les  com- 
munications faciles  entre  les  deux  moities  de  I'encephale  et 


du  corps,  mais  ils  ne  sont  pas  essentiels,  parce  que  chacune 
de  ces  moities  est  en  rapport  avec  les  deux  cotes  du  corps 
par  des  conducteurs  directs  aussi  bien  que  par  des  conduc- 
leurs  entre-croises. 

3°  Les  entre-croisemenls,  pour  les  conducteurs  servant  aux 
mouvemenls  volontaires  ainsi  que  pour  ceux  qui  transmettent 
les  impressions  sensitives,  existent  dans  toute  la  longueur  de 
l'axe  cerebro-spinal,  et  non,  comme  on  l'a  soutenu,  pour  les 
uns  au  bulbe  ou  au  mesocephale,  pour  les  autres  surtout  dans 
la  moelle  epiniere. 

4°  Un  nombre  de  fibres  extremement  petit  peut  suffire  pour 
la  continuation  des  transmissions  motrices,  sensitives  ou 
sensoriales  entre  les  cellules  de  1'encephale  et  celles  de  la 
moelle  epiniere  et  des  organes  des  sens,  ce  qui  conduit  a 
faire  admeltre  un  mecanisme  tout  autre  que  celui  de  la  theorie 
bien  connue  du  clavier  nerveux,  mecanisme  impliquant 
I'existence  dans  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  epiniere 
et  des  organes  des  sens,  de  fonctions  d'un  ordre  bien  plus 
eleve  que  celui  qu'on  suppose. 

5°  Les  cellules  nerveuses  de  1'encephale  formant  les  cen- 
tres doues  d'une  fonction  speciale  quelconque,  loin  de  former 
un  groupe  ou  une  agglomeration  dans  une  partie  distincle  et 
bien  delimitee,  sont  au  contraire  disseminees,  de  telle  ma- 
niere  que  chaque  fonction  a  des  elements  pour  son  exercice 
dans  des  parties  tres-variees  de  1'encephale.  Les  localisations 
de  fonction  existent  done,  mais  dans  des  cellules  eparpillees 
et  ne  formant  pas,  comme  on  le  croit,  des  agregats  distincts 
soit  dans  les  circonvolutions,  soit  ailleurs.  Neanmoins,  les 
faits  rendent  extremement  probable  la  notion  que  les  cel- 
lules servant  a  certaines  fonctions  se  trouvent  surtout  dans 
certaines  parties.  Ainsi,  par  exemple,  les  cellules  qui  servent 
a  l'exercice  des  facultes  intellectuelles  et  morales  sont  sur- 
tout dans  les  circonvolutions;  les  cellules  qui  constituent  les 


centres  percepteurs  ties  impressions  sen sori ales  sont  surtoul 
les  unes  a  la  base  des  hemispheres  cerebraux,  et  les  aulres 
dans  les  parties  formant  I'islhme  encephalique  ;  les  cellules 
servant  au  maintien  ou  au  retablissement  d'une  attitude  nor- 
male  sont  surtout  dans  le  mesocephale ;  les  cellules  formant 
le  centre  respiratoire  sont  surtout  a  la  base  de  l'encephale  et 
dans  la  partie  cervicale  de  la  moelle  epiniere,  etc. 

G°I1  existe  partout  dans  l'encephale,  mais  surtout  dans-le 
cervelet,  des  cellules  qui  ne  semblent  posseder  d'autre  fonc- 
tion que  celle  de  produire  la  force  nerveuse. 

7°  Les  lesions  de  l'encephale,  en  outre  de  perturbations 
tres-variees,  produisent  surtout  deux  groupes  de  symplomes 
essentiellement  caracterises,  l'un  par  la  mise  en  jeu  d'une 
propriete  ou  la  manifestation  d'une  fonction,  l'autre  par  la 
perle  d'une  propriete  ou  d'une  fonction;  mais  les  lesions  pro- 
ductrices  de  Tun  ou  de  l'autre  de  ces  deux  groupes  d'effets 
n'agissent  que  par  l'intermediaire  de  l'irritation  qu'elles 
causent  dans  les  parties  ou  elles  se  trouvent  ou  dans  celles 
d'alentour,  irritation  qui  se  propageant  a  distance  exerce  son 
influence  soit  en  mettant  en  jeu,  soit  en  arretant,  ainsi  que  je 
1'ai  deja  dit,  l'aelivite  des  cellules  nerveuses  douees  de  la  pro- 
priete ou  de  la  fonction  qui  est  alors  modifiee  ou  suspen- 
due. 

8°  Dans  les  cas  de  lesion  encephalique,  de  meme  que  dans 
les  cas  d'irritation  d'une  muqueuse  ou  d'une  autre  partie 
peripherique,  la  paralysie,  l'anesthesie,  l'amaurose,  Pam- 
nesie,  l'aphasie,  la  perte  des  diverses  facultes  intellectuelles, 
la  perte  de  connaissance,  et  toutes  les  autres  cessations 
de  fonction  de  l'encephale,  ne  sont  que  des  etfets  d'inhibi- 
tion  de  i'activite  des  cellules  douees  de  la  fonction  qui  s'ar- 
rele. 

9°  Dans  les  cas  de  lesion  encephalique,  de  meme  que  dans 
les  cas  d'irritation  d'une  muqueuse  ou  d'une  autre  partie 
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peripherique,  les  symptomes  montrant  une  activite  morbide 
de  cellules  nerveuses,  tels  que  le  delire,  les  convulsions  et 
autres  contractions  musculaires  involontaires,  etc.,  se  pro- 
duisent  non  comme  consequence  tout  simplement  d'une 
action  morbide  de  la  partie  lesee,  mais  aussietsurtoutcomine 
effet  d'une  influence  que  l'irritation  premiere  exerce  a  dis- 
tance sur  les  cellules  nerveuses  encephaliques  douees  de  la 
propriete  ou  de  la  fonction  mise  en  activite  morbide. 

10°  Les  varietes  presque  infinies  de  manifestations  mor- 
bides  qu'une  lesion  encephalique  peut  produire  s'expliquent 
par  les  varietes,  presque  intinies  aussi,  d'excitabilite  dans  les 
diverses  parties  du  systemc  nerveux,  chez  les  dififerents 
individus  ou  chez  le  meme  dans  des  temps  different^. 

Yoila,  messieurs,  quelques- unes  des  propositions  que 
j'essayerai  d'etablirsur  des  bases  serieuses  dans  le  cours  que 
je  commence  aujourd'hui.  Vous  voyez  combien  elles  different 
des  theories  qui  ont  cours.  Mais  pourquelles  raisons,  deman- 
derez-vous,  faut-il  done  rejeter  ces  theories?  Je  vais  pour 
repondre  a  cela  vous  montrer  d'abord  qu'elles  sont  absolu- 
ment  contraires  a  une  masse  enorme  de  taits.  Je  signalerai 
ensuite  Tune  aumoinsdes  principales  causes  d'erreur  qui  ont 
conduit  les  medecins  et  les  physiologistes  a  accepter  ces 
theories. 

Supposez  qu'un  malade  vienne  a  vous,  presentant  les 
symptomes  suivants  :  perte  de  la  vision,  de  1'audition,  de 
l'olfaction,  de  la  sensibilite  tactile  a  la  face  et  du  gout  dans 
la  partie  anterieure  de  la  langue,  du  cote  droit,  paralysie  de 
tous  les  musclesfaciauxanimespar  lenerfdela  septieme  paire 
et  la  branche  motrice  de  la  cinquieme,  du  meme  cote,  stra- 
bisme  convergent  de  l'ceil  droit  du  a  une  paralysie  de  la 
sixieme  paire  de  ce  cote,  ulceration  de  la  cornee  et  conjonc- 
tivite,  a  droile  aussi,  paralysie  et  anesthesie  des  membres 
gaudies.  Quelque  temps  apres  le  malade  meurt  apres  avoir 
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eu  des  convulsions  et  une  affection  des  poumons.  L'autopsie 
montre  une  tumeur  reposant  sur  le  rocher  et  l'occipital,  et 
comprimant  le  mesocephale,  le  pedoncule  cerebelleux  moyen, 
la  partie  anlero-latcrale  du  bulbe  et  les  nerfs  des  cinquieme, 
sixieme,  septieme  et  huitieme  paires,  a  droite.  Voila  un  cas 
type  de  ces  paralysies  alternes  si  bien  decrites  par  Romberg, 
Friedreich  et  mon  savant  ami  le  professeur  Gubler.  Ce  cas  est 
en  harmonic  parfaite  avec  les  theories  recues.  Mais  que 
direz-vous  si.  avec  au  moins  une  partie  des  symptomes  qui 
dans  ce  cas  se  sont  montres  du  cote  de  la  lesion,  vous  cons- 
tatez  aussi  dans  les  membres  de  ce  meme  cole  et  non  dans 
ceux  du  cote  oppose,  de  la  paralysie,  de  l'anesthesie  et  de 
la  contracture  ou  des  convulsions?  Or  ces  manifestations 
anormales  ont  eu  lieu  non-seulement  dans  un  cas  ou  j'ai  pu 
arriver  a  un  diagnostic  que  l'autopsie  a  verifie,  mais  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  comme  le  montre,  pour  la  paralysie, 
la  statistique  suivante  que  j'aurai,  dans  une  autre  lecon,  a 
examiner  en  detail.  J'ai  reuni  plus  de  250  cas  de  tumeur 
comprimant  la  face  antero-laterale  d'une  des  moities  du  meso- 
cephale. Si  je  rejette  les  observations  incompletes,  dans  les- 
quelles  la  paralysie  des  membres  est  mentionnee  d'une  facon 
tout  a  fait  insuffisante,  il  reste  181  cas  dont  l'histoire  est  tres- 
instructive,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant,  relatif 
a  l'absence  ou  au  siege  de  la  paralysie  : 

1.  Pas  de  paralysie  evidente  des  membres  dans.    56  cas. 

2.  Paralysie  des  deux  membres,  du  cote  de  la 

tumeur,  dans   37  — 

S  Paralysie  du  bras  seulement,  du  cote  de  la 

tumeur,  dans   3  — 

4.  Paralysie  de  la  jambe  seulement,  du  cote  de  la 

tumeur,  dans   1 

5.  Paralysie  des  deux  membres,  du  cote  oppose.    21  — 

6.  Paralysie  du  bras  seulement,  du  cote  oppose.     8  — 

A  reporter   126  cas. 
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Report —  .'.  126  cas. 

7.  Paralysio  de  la  jambe  seulement,  du  cote 

oppose   4  — 

8.  Paralysie  des  deux  membres  inferieurs  (para- 

plegie)  dans   23  — 

9.  Paralysie  des  deux  membres  superieurs  dans .     1  - 

10.  Paralysie  transverse  (bras  d'un  cote,  jambe  de 

1 'autre)  dans   1  — 

11.  Paralysie  de  trois  membres  dans   4  — 

12.  Paralysie  d'abord  des  membres  du  cote  de  la 

tumeur,  puis  des  autres,  dans   2  —  - 

13.  Paralysie  des  quatre  membres  dans.   20  — 

Total   181  cas. 


Ainsi  done  sur  ces  181  cas,  56  fois  on  n'a  pas  constate  de 
paralysie  evidente,  et  125  fois  il  y  a  eu  paralysie  d'un,  de 
deux,  de  trois  on  quatre  membres.  II  y  avait  paralysie  directe, 
e'est-a-dire  du  cote  de  la  lesion,  dans  deux  membres  ou  dans 
un  seul,  dans  41  cas,  proportion  enorme,  montrant  que  pour 
une  lesion  de  la  face  anterieure  du  mesocephale  d'un  cote,  la 
paralysie  a  lieu  plus  frequemment  d'une  maniere  directe  que 
d'une  maniere  croisee,  car  il  n'y  a  clans  ces  181  cas  que 
21  d'hemiplegie  croisee  et  12  de  paralysie  croisee  d'un  mem- 
bre,  donnant  un  total  de  33  cas  seulement  de  paralysie  croisee 
d'un  ou  de  deux  membres.  Mais  ce  n'est  pas  dans  il  cas  seu- 
lement, tout  grand  que  soit  deja  ce  nombre,  qu'il  y  a  eu  para- 
lysie directe,  car  meme  en  mettant  a  part  les  20  cas  de  para- 
lysie des  quatre  membres  que  l'on  peut  expliquer  par  une 
compression  de  la  masse  entiere  de  l'isthme  eneephalique, 
nous  trouvons  que  dans  31  cas  il  y  a  eu,  en  meme  temps,  une 
paralysie  directe  et  une  paralysie  croisee.  Ces  31  cas  se  com- 
posent  des  23  cas  de  paraplegie,  et  des  cas  de  paralysie  des 
deux  membres  superieurs,  de  trois  membres  ou  de  deux  du 
cote  de  la  lesion  avant  que  les  autres  fussent  atteints,  et  enfm 
du  cas  de  paralysie  transverse.  Ainsi  la  paralysie,  sur  125  cas 
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ou  elle  a  existe  dans  un  ou  plusieurs  membres,  s'est  montree 
72  fois  du  cote  de  Ja  tumeur,  c'est-a-dire  qu'il  y  a  eu  paralysie 
directe  dans  plus  de  la  moitie  des  cas,  41  fois  sans  compli- 
cation, 31  fois  avec  complication  de  paralysie  croisee. 

Essayez  done  d'etablir  l'harmonie  entre  ces  faits  et  la  doc- 
trine que  les  paralysies,  dues  a  une  lesion  organique  d'une 
partie  de  l'encephale,  dependent  de  la  perte  de  fonction  des 
fibres  ou  des  cellules  lesees !  Si  vous  avez  le  courage  de  faire 
un  effort  de  ce  genre  vous  arriverez  aux  conclusions  absurdes 
que  voici  :  cliez  41  individus  sur  181,  la  face  antero-laterale 
d'une  moitie  du  mesocephale  contenait  des  fibres  motrices 
n'allant  qu'aux  membres  du  cote  correspondant ;  chez  31  au- 
tres  individus,  cette  meme  partie  de  la  protuberance  contenait 
des  fibres  motrices  allant  aux  deux  moities  du  corps;  chez 
33  individus,  cette  partie  ne  contenait  que  des  fibres  se  ren- 
dant  au  cote  oppose  du  corps ;  chez  12  individus,  elle  ne  con- 
tenait que  des  fibres  allant  a  l'un  ou  aux  deux  bras,  tandis 
que  chez  28  autres  elle  ne  contenait  que  des  fibres  se  rendant 
a  Tun  ou  aux  deux  membres  inferieurs;  enfin,  chez  4  indi- 
vidus, des  fibres  appartenant  a  trois  membres  se  trouvaient 
dans  cette  partie. 

Que  devient  en  presence  de  tels  faits  la  doctrine  de  la  de- 
cussation des  fibres  motrices  des  membres?  Si,  comme  le 
croient  encore  beaucoup  de  medecins  et  des  anatomistes  en 
retard,  qui  ne  veulent  pas  avoir  passe  beaucoup  de  temps  a 
etudier  un  enlre-croisement  n'ayant  pas  la  valeur  qu'on  lui  a 
suppose,  si,  dis-je,  vous  admettez  que  les  conducteurs  ser- 
vant aux  mouvements  volontaires  des  membres,  font  tous  ou 
presque  tous  leur  decussation  la  ou  les  faisceaux  des  pyra- 
mides  anterieures  s'entre-croisent,  que  direz-vous  en  pre- 
sence de  ce  resultat,  que,  sur  les  125  cas  de  paralysie  causee 
par  une  tumeur  pressant  sur  un  cote  du  mesocephale,  33  fois 
seulement  il  y  a  eu  la  paralysie  croisee  qui,  d'apres  votre  theo- 


—  13  - 

rie,  aurait  du  exister  dans  tous,  tandis  que  dans  41  cas  ii  n'y 
a  eu  que  la  paralysie  qui  n' aurait  jamais  du  exister? 

Si  vous  admettez,  comrne  le  font  maintenant  presque  lous, 
les  physiologistes  qui  ont  fait  des  recherches  experimenlales 
a  ce  sujet,  que  la  decussation  des  fibres  rnotrices  se  fait  dans 
le  mesocephale,  vous  pourrez  expliquer  aisement  les  cas  on 
il  y  a  eu  paralysie  des  deux  cotes  du  corps ;  mais  les  cas  de 
paralysie  directe,  et  meine  ceux  de  paralysie  croisee,  donne- 
ront  un  dementi  manifeste  a  votre  theorie. 

J'ai  choisi  comme  premieres  preuves  contre  les  theories 
recues  les  cas  de  tumeur  dont  je  viens  de  parler,  parce  que 
les  explications  que  Ton  a  essaye  de  donner  des  paralysies 
directes  dans  les  cas  de  lesion  encephalique  tombent  presque 
toutes  devant  des  faits  qui  montrent,  comme  ceux  que  j'ai 
mentionnes  tout  a  1'heure,  que  pour  une  meme  lesion  a  la 
base  de  l'encephale  la  paralysie  est  plus  souvent  directe  que 
croisee.  Si  la  faussete  de  la  supposition  que  la  paralysie 
directe  depend  d'une  absence  de  l'eutre-croisement  des  pyra- 
mides,  n'etait  deja  demontree  d'une  mauiere  cvidente  par  un 
cas  de  paralysie  directe  dans  lequel  le  docteur  E.  H.  Dickin- 
son, de  Liverpool,  a  constate  que  l'entre-croisement  existait 
d'une  maniere  normale,  elle  le  serait  certainement  et  de  la 
facon  la  plus  decisive  par  les  fails  que  j'ai  rapportes,  qui 
montrent  qu'une  paralysie  directe,  existant  seule  ou  avecune 
paralysie  croisee,  s'est  montree  72  fois  sur  125  cas  de  tumeur 
comprimant  un  cote  de  la  protuberance  annulaire.  En  effet, 
la  frequence  de  la  paralysie  directe  est  de  beaucoup  trop 
grande  pour  qu'on  ose  essayer  de  l'expliquer  par  les  varietes 
des  entre-croisements  des  pyramides  anterieures  que  Flechsig 
a  recemment  decrites. 

Lorsque  je  reviendrai  dans  une  des  prochaines  lecons  sur 
les  details  de  ces  faits,  je  montrerai  qu'il  est  absolument 
impossible  de  trouver  meme  une  approximation  d'explication 
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dans  les  differences  qui  ont  existe  dans  les  dimensions  des 
tumeurs,  dans  leur  rapidite  de  developpement  ou  dans  1'etat 
des  parties  comprimees.  Je  monlrerai  aussi  que  dans  les  cas 
nombreux  (56  sur  181)  ou  il  n'y  a  pas  eu  de  paralysie,  la 
lesion  en  general  n'etait  pas  moindre  que  cello  qui  existait 
dans  la  majorite  des  cas  ou  il  y  avail  paralysie  Certainement 
il  y  avait,  dans  bon  nombre  au  moins  de  ces  56  cas,  destruc- 
tion d'une  partie  plus  ou  moins  considerable  des  fibres  ner- 
veuses  de  la  moitie  anterieure  de  Fisthme  de  Fencephale, 
moitie  que  Ton  considere  comme  contenant  les  conducteurs 
necessaires  a  la  transmission  des  ordres  de  la  volonte  aux 
muscles. 

Vous  pourriez  vous  demander  si  dans  les  casdontjeviensde 
parler,  la  lesion,  bien  que  souvent  tres-considerable,  au  lieu 
de  dctruire,  n'avait  pas  uniquement  cause  une  irritation 
par  compression  des  fibres  superficielles  de  Fisthme  ence- 
phalique.  Vous  pourriez  de  cette  facon  (et  c'est  la  un 
point  que  nous  examinerons  completement  plus  tard),  en 
faisant  pour  ainsi  dire  la  part  du  feu,  consentir  a  admettre 
que  la  paralysie  peut,  dans  les  cas  de  lesion  de  Fencephale, 
apparaitre  de  deux  manieres  distinctes  :  tantot  comme  effet 
d'irritation,  ainsi  que  cela  a  lieu,  par  exemple,  dans  les  cas 
d'hemiplegie  reflexe  due  a  des  vers  dans  Fintestin,  tantot 
comme  le  veulent  vos  theories,  par  suite  de  la  perte  de  fonc- 
tion  de  la  partie  lesee.  C'est  la  ce  que  je  soutenais  dans  les 
lecons  que  j'ai  eu  Fhonneur  de  faire  a  Londres  au  Col- 
lege royal  des  medecins  en  1861.  Mais,  ecrase  sous  des  faits 
nombreux  et  decisifs,  j'ai  ete  oblige  depuis  lors  d'abandonner 
cette  position.  Je  me  bornerai  a  dire  ici,  pour  aujourd'hui, 
que  Fetude  des  lesions  internes,  destructives  de  lissu,  occu- 
pant une  partie  plus  ou  moins  considerable  dela  protuberance, 
du  bulbe  rachidien  ou  d'un  pedoncule  cerebral,  montre  que 
toutes  les  varietes  de  paralysie  que  j'ai  signalees  comme 
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diets  des  lesions  surlout  irritatrices  de  la  surface  de  la  pro- 
tuberance, s'observent  aussi  dans  ces  cas  de  lesion  interne. 

II  n'est  pas  douteux  cependant  que  dans  le  n  ombre  extre- 
mement  considerable  de  cas,  oii  une  lesion  siegeant  dans  une 
mo i tie  laterale  de  la  protuberance,  a  cause  une  paralysie  d'un 
ou  de  deux  membres,  celle-ci  a  eu  lieu  presque  toujours 
d'une  maniere  croisee.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  quel- 
quefois  pour  une  lesion  de  cette  espece  la  paralysie  a  ete 
directe.  J'en  connais  plus  de  15  cas  dont  quelques-uns 
ont  ete  publies  recemment  (deux,  par  exemple,  dans  les 
Bulletins  de  la  Societe  anatomique  pour  1875).  Dans  plu- 
sieurs  de  ces  faits  une  nioitie  laterale  de  la  protuberance 
etait  presque  completement  detruite  :  tels  sont  des  cas  de 
Stanley,  de  Callender,  de  Beveridge,  de  May,  de  Toynbee. 
Mais  ici  encore  nous  trouvons  des  cas  de  paraplegie,  pour 
une  lesion  d'une  moitie  laterale  de  la  protuberance  et 
des  cas  de  paralysie  d'un  bras  seulement,  on  de  la  jambe 
seulement,  pour  une  lesion  d'une  inenie  partie  de  ce  centre 
nerveux.  De  plus,  et  c'est  la  vraiment  un  argument  decisif 
contre  les  theories  recues  a  Tegard  des  communications 
entre  les  pretendus  centres  moteurs  encepbaliques  et  les 
muscles,  la  destruction  d'une  partie  considerable  de  la 
protuberance,  la  ou  Ton  suppose  que  passent  les  fibres  mo- 
trices,  n'a  souvent  cause  aucune  paralysie  evidente. 

Ces  arguments  peuvent  aussi  etre  employes  a  regard  du 
bulbe  rachidien.  Cependant  c'est  la  un  bien  singulier  organe  : 
de  toutes  les  parties  des  centres  nerveux,  c'est  celle  qui  est 
le  plus  capable  de  produire  des  phenomenes  d'arret ;  mais 
d'un  autre  cote,  c'est  aussi  celle  qui  peut  le  mieux  supporter 
des  lesions  considerables  sans  manifestation  paralytique  notable 
des  membres.  Ce  que  je  dis  la  s'applique  aux  pyramides 
comme  aux  autres  parties  du  bulbe.  Mais  ce  qui  m'a  comble 
d'etonnement  quand  je  suis  arrive  a  le  constater  a  Faide  d'un 
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assez  grand  nombre  de  faits  cliniques,  c'est  que  les  lesions 
de  ce  centre  nerveux  determinent  plus  souvent  une  paralysie 
directe  qu'une  paralysie  croisee.  Je  connais  deja  18  cas  de 
paralysie  da  cote  correspondant  a  une  lesion  organique  bul- 
baire,  et  je  puis  ajouter  que  parmi  les  auteurs  qui  ont 
observe  ces  fails  subversifs,  il  en  est  dont  personne  ne  recu- 
sera  l'autorite,  quand  j'aurai  nomme  Andral  et  M.  Gendrin. 

Les  resultats  des  experiences  faites  par  les  physiologistes 
sur  des  chiens  et  d'autres  mammiferes  sont  aussi  decisifs 
que  I'histoire  clinique  de  l'isthme  de  l'eneephale  contre  les 
doctrines  admises.  Les  experimentateurs  sont  presque  tous 
d'accord  pour  admettre  ce  que  Magendie  le  premier  a  demon- 
tre  dans  cet  ampbitheatre,  a  savoir  que  les  pyramid es  ante- 
rieures  ne  sont  pas  les  voies  de  transmission  des  ordres  de  la 
volonte  aux  muscles.  Mon  eminent  ami,  M.  Vulpian,  par  ses 
experiences  avec  M.  Philipeaux,  est  arrive  a  la  meme  opi- 
nion, mais  il  a  eu,  en  outre,  la  bonne  fortune  de  renconlrer 
deux  cas  de  lesion  considerable  des  pyramides,  chez  desindi- 
vidus  de  notre  espece,  qui  n'avaient  presente  aucune  paraly- 
sie des  membres  attribuable  a  celte  lesion.  Je  vous  rappor- 
terai  plus  tard  les  details  de  ces  faits  et  de  nombre  d'autres 
tout  aussi  probants.  J'ai  essaye  deja  dans  un  memoire  lu  a 
l'Academie  des  sciences,  en  mai  dernier,  de  montrer  qu'il  est 
impossible  d'aclmettre  que  les  entre-croisements  de  con- 
ducteurs  pour  le  mouvement  volontaire,  dans  l'une  quel- 
conque  des  parties  de  la  base  de  l'encepbale,  soient  necessaires. 
Je  vous  ferai  bientot  1'exposition  detaillee  des  faits  et  des 
arguments  qui  demontrent  l'exactitude  de  l'opinion  que  j'ai 
emise  dans  ce  memoire.  Je  me  bornerai  a  dire  maintenant 
qu'apres  avoir  prouve  que  les  conducteurs  pour  le  mouvement 
volontaire  ne  font  pas  leur  entre-croisement  dans  le  bulbe 
racbidien,  il  est  facile  de  faire  voir  qu'ils  ne  le  font  pas  da- 
vantage  la  oii  Schiff,  Lussana  et  Lemoigne  et  d'autres  encore 


supposent  qu'il  s'opere,  c'est-a-dire  dans  la  protuberance.  Si 
les  decussations  de  fibres  molrices  ctaient  necessaires  comme 
on  le  croit,  et  si  elles  se  faisaient  dans  la  protuberance,  toute 
lesion  occupant  une  partie  considerable  d'une  des  moities 
laterales  de  cet  organe  au  voisinage  de  la  ligne  mcdiane,  pro- 
duirait  necessairement  de  la  paralysie  dans  les  deux  cotes  du 
corps,  parce  que  dans  la  moitie  lesee  il  y  aurait  necessaire- 
ment alteration  des  fibres  motrices  allant  a  ces  deux  cotes, 
lesunes  avant,  les  autres  apres  leur  entre-croisement.  Of,  on 
sait  que  dans  la  grande  majorite  des  cas  d'une  telle  lesion,  la 
paralysie  ne  se  montre  que  du  cote  oppose,  et  que  dans  quel- 
ques  cas  elle  ne  s'est  montree  que  du  cote  correspondanl. 

Si  nousexaminons  maintenant  ce  qui  a  lieu  a  regard  de  la 
production  des  paralysies  dans  les  cas  de  lesion  des  autres 
parties  de  l'encephale,  nous  trouvons,  et  je  vous  en  donnerai 
des  preuves  surabondantes ,  que  d'une  part  chacune  des 
parties  des  lobes  cerebraux  peut  etre  detruile  sans  qu'il  sur- 
vienne  de  paralysie,  et  que  d'une  autre  part  chacune  d'elles 
peut  produire  de  la  paralysie,  dans  un  membre  oudans  deux, 
d'un  cote  ou  de  l'autre. 

Ge  que  j'ai  dit  pour  la  paralysie  peut  aussi  etre  dit  pour 
les  convulsions,  l'anesthesie,  1'amaurose,  etc.  L'histoire  des 
cas  si  nombreux  dont  j'ai  parle,  de  tumeur  pressant  contre 
un  cote  de  la  face  antero-laterale  de  l'isthme  de  l'encephale, 
est  extremement  interessante  a  l'egard  de  ces  diverses  ma- 
nifestations morbides  et  surtout  de  Tune  d'entre  elles,  l'anes- 
thesie, qui  s'est  montree  souvent  dans  le  cote  correspon- 
dant  a  la  lesion. 

Si  nous  passons  a  d'autres  symplomes,  nous  voyons  que  la 
perte  de  connaissance,  1'aphasie,  les  alterations  diverses  de 
l'intelligence,  en  un  mot  toutes  les  manifestations  morbides 
qui  peuvent  survenir  dans  les  cas  de  lesion  encephalique, 
n'appartiennent  a  aucune  parlie  speciale,  soit  des  lobes  cere- 
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braux;  soit  de  l'isthme  encephalique.  Des  preuves  decisives 
vous  seront  donnees  a  cet  egard  dans  une  autre  lecon.  Quant 
a  present,  m'en  tenant  aux  generalites,  je  vais  mentionner 
rapidement  une  serie  de  propositions  qui,  avec  beaucoup 
d'autres,  seront  examinees  en  detail  dans  ce  cours.  Elles  ont 
pour  objet,  comme  vous  allez  le  voir,  bon  nombre  des  mani- 
festations symptomatiques  qui  ont  lien  dans  les  cas  de  lesion 
encephalique. 

1°  L'hemiplegie,  l'hemianesthesie,  l'amaurose  unioculaire, 
la  contracture,  les  convulsions  epileptiformes,  la  choree  uni- 
lateral, le  tremblement,  la  perte  de  la  faculte  reflexe,  la 
paralysie  ou  la  contracture  vaso-motrice,  les  alterations  de 
nutrition,  peuvent  se  montrer  du  cote  de  la  lesion  encepha- 
lique qui  les  produit  (1). 

2°  Plusieurs  ou  Fun  des  symptomes  mentionnes  dans  la 
proposition  precedente  peuvent  survenirdans  le  cote  du  corps 
correspondant  a  celui  de  la  lesion  encephalique,  pendant  que 
plusieurs  autres  ont  lieu  du  c6te  oppose. 

3°  Tous  ou  presque  tous  les  symptomes  designes  ci-dessus 
peuvent  se  montrer  dans  les  deux  moities  du  corps,  bien 
que  la  lesion  qui  les  produit  soit  limitee  a  une  partie  d'une 
moitie  de  l'encephale. 

4n  Tous  ou  presque  tous  ces  symptomes  peuvent  se  montrer 
dans  un  des  cotes  du  corps,  bien  que  la  lesion  productrice 
soit  centrale  et  siege  dans  les  deux  moities  de  l'encephale. 

5°  Tous  ou  presque  tous  ces  symptomes  peuvent  se  mon- 
trer dans  le  cote  du  corps  oppose  a  celui  de  la  lesion,  quel  que 
soit  le  siege  de  celle-ci  dans  l'encephale. 

6°  Plusieurs  de  ces  symptomes  peuvent  se  montrer  dans 
un  membre  seul,  quel  que  soit  le  siege  de  la  lesion. 

(1)  Gctte  proposition  adeja  etc  soutenue  par  l'auteur  dans  un  memoirc  qui  contient 
l'enonce  d'un  nombre  tres-considerable  dc  faits  cliniques  (Archives  de  physiologie 
normale  et  pathologique,  1877,  p.  409  ctp.  055). 
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7°  Presque  tous  ces  symptomes  et  d'autres  encore,  l'aphasie 
par  exemple,  peuvent  se  montrer  et  disparaitre,  ayant  ainsi 
lieu  par  attaques,  bien  que  la  lesion  organique  les  produisant 
soit  constante. 

8°  Les  paralysies  et  les  convulsions  du  type  alterne  peu- 
vent se  montrer  dans  des  cas  cle  lesion  des  lobes  cerebraux, 
sans  intervention  d'une  lesion  visible  du  mesocephale  ou 
d'une  autre  partie  de  1'isthme. 

9°  Les  paralysies  et  les  convulsions  de  la  face,  des  yeux,  de 
la  langue,  comme  celles  des  membres,  peuvent  survenir, 
quel  que  soit  le  siege  de  la  lesion  dans  l'encephale,  dans  les 
parties  n'appartenant  pas  a  ce  qu'on  croit  etre  l'appareii  mo- 
teur. 

10°  Les  lesions  les  plus  variees,  quant  a  leur  nature  et  a 
leur  siege,  peuvent  exister  dans  Tune  quelconque  ou  dans 
plusieurs  des  parties  de  l'encephale,  sans  determiner  de  sym- 
ptomes  evidents. 

Des  experiences  extremement  nombreuses,  confirmant  ce 
qu'enseigne  la  pathologie  humaine,  m'ont  montreque  la  pro- 
duction d'uue  meme  lesion  dans  une  meme  partie,  chez  des 
animaux  de  la  meme  espece,  peut  donner  lieu,  comme 
chez  l'homme,  a  une  immense  variete  d'effets.  II  y  a  dans  ces 
experiences  une  reponse  a  1'objection  que  Ton  pourrait  faire 
a  Fegard  de  la  variete  d'effets  observee  chez  l'homme,  variete 
que  Ton  pourrait  considerer  comme  dependant  d'autres  lesions 
que  celles  qui  ont  ete  constatees  par  l'autopsie.  La  reponse 
est  que,  chez  les  animaux,  dans  les  cas  ou  l'autopsie  estfaite 
dans  un  temps  tres-court  apres  l'operation,  il  n'y  a  de  lesion 
organique  de  1'encephale  que  celle  que  Ton  a  produite. 
Si  dans  ces  conditions  les  effets  sont  excessiveinent  varies, 
on  a  la  preuve  que  la  variete  observee  chez  l'homme  peut 
exister  sans  qu'il  y  ait  d'autre  cause  organique  que  celle  que 
l'autopsie  revele. 


Les  experiences  dont  il  s'agit  et  que  j'ai  faites  si  souvent 
chez  des  chiens,  des  lapins  et  des  cobayes,  consistent  en  une 
irritation  par  le  cautere  actuel  (chauffe  au  blanc  ou  au  rouge) 
d'une  des  parties superieures  delasurface  du  cerveau.  Leselfets 
produits  sur  les  muscles  des  yeux,  de  la  face,  du  con,  du  tronc 
ou  des  membres,  sont  excessivement  varies,  comme  jel'ai  deja 
dit.  Tantot  il  y  adelaparalysie,  tantot  de  la  contracture,  tantot 
des  tremblements.  La  perte  du  mouvement  volontaire,  celle 
du  sensmusculaire,  oudes  contractions  involontaires,  peuvent 
survenir  du  cote  de  la  lesion  ou  du  cote  oppose.  Dans  un  cas, 
chez  un  chien,  environ  deux  heures  apres  la  cauterisation 
superficielledelapartie  superieurefronto-parietale  d'un  hemi- 
sphere cerebral,  le  train  posterieur  et  en  parlie  l'anterieur 
etaient  en  contracture,  le  tronc  courbe  d'un  cote.  Je  fis  voir 
ce  chien  a  la  Societe  de  biologic,  ou,  en  presence  de  l'ani- 
mal  et  apres  m'avoir  entendu  exposer  les  sympLomes  obser- 
ves, M.  Hayem,  dont  l'autorite  en  telle  maliere  est  bien 
connue,  s'est  eerie  :  «  Votre  chien  est  alteint  de  meningo- 
myelite.  »  II  n'en  6tait  pas  ainsi  cependant,  car  l'autopsie  n'a 
fait  voir  qu'un  certain  degre  de  congestion  a  Finterieur  du 
rachis  ;  mais  il  y  avait  eu,  comme  effetdel'irritation  cerebrale, 
une  augmentation  morbide  extremement  considerable  de 
l'activite  des  cellules  motrices  de  la  moelle  epiniere. 

En  presence  des  faits  cliniques  et  experimentaux  que  j'ai 
rapportes,  il  pent  sembler  difficile  de  comprendre  comment 
les  doctrines  ayant  cours  sur  le  role  des  diverses  parties  des 
centres  nerveux  et  sur  le  mecanisme  de  production  des  para- 
lysies,  de  l'amaurose,  de  la  perte  de  connaissance,  de  l'apha- 
sie,  des  convulsions,  etc.,  peuvent  avoir  des  adeptes.  Je  ne 
veux  pas  examiner  ici  la  question  de  savoir  comment  la  foi  en 
des  doctrines  aussi  absolument  viciees  peut  persister  chez 
ceux  qui  connaissent,  en  partie  au  moins,  les  faits  que  j'ai 
succinctement  rapportes.  Je  me  bornerai  a  dire,  a  cet  egard, 


qu'il  est  bien  plus  dii'ticile  de  desapprendre  que  d'ap  prendre. 

Si  les  doctrines  relatives  aux  actions  normales  ou  morbides 
des  centres  nerveux  sont  fausses,  il  est  evidemment  de  la  plus 
haute  importance  de  trouver  comment  elles  ont  pu  s'intro- 
duire,  se  propager  et  surtout  subsister  pendant  tant  de  siecles. 
La  principale  des  causes  d'erreur,  a  regard  au  moins  de| 
quelques-unes  des  plus  importantes  theories  generates  qui  ont;, 
cours,  a  eonsiste  en  ce  que  Ton  a  cru  que  la  paralysie  et  les 
autres  symplomes  montrantla  perte  d'une  fonction  dependaient 
d'une  maniere  directe,  c'est-a-dire  immediate  ou  sans  inter- 
mediaire,  de  la  cessation  de  fonction  de  la  partie  lesee.  Ainsi, 
parce  que  Ton  a  vu  que  dans  l'immense  majorite  (je  pourrais 
dire  la  presque  unanimite,  pour  les  lesions  des  divers  lobes 
du  cerveau)  des  cas  de  lesion  encephalique,  lorsque  la 
paralysie,  l'anesthesie,  etc.,  se  montraient,  elles  apparais- 
saient  du  cote  oppose  a  celuide  la  lesion,  on  a  (peut-etre  tout 
naturellement)  tire  de  ces  faits  la  doctrine  aclmise  a  l'egard  de 
Faction  croisee  des  lobes  cerebraux.  On  a  cru  trouver  plus  tard 
une  confirmation  etune  explication  de  cette  theorie  dans  la  de- 
couverte,  faite  par  Mistichelli,  de  la  decussation  des  pyramides 
anterieures.  De  meme,  pour  parler  des  adjonctions  nouvelles 
aux  doctrines  anciennes,  apresqu'on  eutdecouvert  quelalesion 
de  la  troisieme  circonvolulion  frontale  gauche  ou  des  circon- 
volutions  de  l'insula  (d'apres  Meynert  et  Sanders),  fait  en 
general  disparaitre  la  faculte  d'exprimer  les  idees  par  la  pa- 
role, il  a  ete  peut-etre  naturel  qu'on  supposat  que  l'une  ou 
I'autre  de  ces  parties  est  le  centre  de  la  fonction  perdue. 
Ainsi  encore,  quand  on  a  eu  constate,  d'une  part,  que  l'exci- 
tation  d'une  certaine  partie  de  la  surface  cerebrale,  chez  les 
singes,  met  en  action  les  muscles  du  membre  anterieur,  et 
que  dans  des  cas  de  destruction  de  la  partie  correspondante 
du  cerveau,  chez  l'homme,  il  survient  une  paralysie  du  bras, 
i!  a  ete  peut-etre  naturel  aussi  de  supposer  que  le  centre  mo- 


teur  du  membre  anterieur  est  dans  la  partie  en  question. 
Mais  ces  suppositions,  pour  etre  acceptables,  auraient  du  £tre 
toujours  en  harmonie  avec  les  faits.  Or,  comme  je  le  demon- 
trerai  plus  tard,  il  n'en  est  pas  ainsi.  La  grande  cause  d'er- 
reur  pour  ces  theories  de  localisation  comme  pour  toutes  les 
suppositions  existant  dans  la  science  a  1'egard  des  centres  ou 
des  faisceaux  de  fibres,  que  Ton  considere  comme  doues  de 
fonctions  speciales,  provient  de  ce  que  Ton  n'a  pas  distingue 
les  effets  d'une  irritation  agissant  a  distance  du  point  lese,  de 
ceux  qui  ne  consistent  qu'en  une  cessation  delafonction  de  la 
partie  lesee.  Quand  nous  voyons  qu'une  simple  piqure  d'un 
des  cordons  posterieurs  de  la  moelle  epiniere  peut  causer  la 
paralysie  du  mouvement  volontaire  et  des  vaisseaux  sanguins 
d'un  membre,  y  produire  de  rhyperesthesie  et  en  meme  temps 
dans  un  membre  du  cote  oppose,  de  l'anesthesie;  quand  nous 
voyons  que  la  piqure  du  corps  restiforme  peut  produire  des 
mouvements  de  rotation,  de  l'amaurose  dans  l'oeil  correspon- 
dant,  une  ecchymose  de  l'oreille,  suivie  bientot  de  gangrene 
seche;  quand  nous  voyons  que  1'irritation  d'une  partie  du 
nerf  trijumeau  peut  produire  la  perte  de  l'olfaction,  de  la 
vision,  de  l'audition,  du  cote  correspondantou  meme  des  deux 
cotes;  quand  nous  voyons  que  1'irritation  du  nerf  auditif, 
chez  certains  animaux,  produit  de  la  contracture  et  de  la  pa- 
ralysie dans  le  bras  du  cote  oppose,  et  chez  l'homme  des  synp 
ptomes  plus  ou  moins  semblables  quelquefois  a  ceux  d'une 
affection  organique  du  cerveau ;  quand  nous  voyons  que  Farret 
de  toutes  les  activites  des  cellules  nerveuses  dans  l'encephale, 
dans  le  coeur  etailleurs,  peut  etre  instantanement  produit  par 
une  simple  piqure  du  bulbe  rachidien;  quand  nous  voyons 
les  phenomenes  paralytiques,  convulsifs  ou  autres,  causes 
quelquefois  par  une  minime  hemorrhagic  ou  un  ramollisse- 
ment  tres-peu  etendu  dans  une  partie  d'un  des  lobes  cere- 
braux  consideree  comme  non  motrice,  ou  dans  la  couche 
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optique,  qui  n'est  pour  personne  un centre  moteur ;  quand  nous 
voyons  se  montrerramaurose,les  vomissements,  la  titubation, 
une  cepbalalgie  intense,  dans  des  cas  de  lesion  raeme  peu 
considerable  du  cervelet, — nous  avons  desprcuves  evidentes 
de  la  puissance  et  de  lavariete  d'effets  d'une  irritation.  Si,  au 
lieu  d'admettre  que  ces  effets  proviennent  d'une  influence 
exercee  a  distance  du  point  lese,  par  une  irritation  qui  en 
procede,  nous  voulions  conclure  que  toutes  les  pertes  de 
fonction,  dans  ces  differents  cas,  dependent  directement  de  la 
cessation  d'action  de  la  partie  lesee,  nous  arriverions  a  des 
consequences  dont  la  faussete  n'a  pas  besoin  d'etre  demon- 
tree. 

Les  regies  a  suivre  pour  etablir  qu'une  partie  quelconque 
possede  une  fonction  speciale  ne  consistent  pas  seulement  a 
faire  voir  que,  par  une  irritation,  cette  fonction  se  manifesto 
ou  qu'on  l'a  vue  disparaitre  dans  des  cas  de  destruction  de  la 
partie ;  il  faut  encore,  et  surtout,  que  la  fonction  soit  comple- 
ternent  perdue  dans  tons  les  cas  ou  la  partie  a  ete  detruite 
experimentalement  ou  par  maladie.  Ladonnee  essentielle  est, 
je  le  repete,  dans  la  Constance  de  la  perte  de  fonction  toutes 
les  Ibis  qu'il  y  a  destruction  de  la  partie  qui  est  le  siege  sup- 
pose de  la  fonction.  Cette  regie  n'a  pas  ete  suivie  a  l'egard 
de  l'etablissement  des  localisations  cerebrales;  elle  n'a  pas 
ete  suivie  non  plus  a  l'egard  de  l'etablissement  des  doctrines 
qui  ont  cours  sur  Taction  croisee  des  lobes  cerebraux.  De  la 
en  grande  partie  provient  l'etat  deplorable  de  la  science  au- 
jourd'hui,  a  l'egard  de  la  physiologie  normale  et  pathologique 
des  centres  nerveux. 

En  developpant,  dans  ce  cours,  les  arguments  dont  je 
viens  de  donner  une  rapide  esquisse,  j'essayerai  de  de- 
montrer  la  necessite  d'abandonner  les  doctrines  admises  a 
l'egard  des  principales  actions  de  Tencephale  et  de  la 


moeile  epiniere,  et  d'edifier  sur  les  faits  anciens  et  nombre 
de  fails  nouveaux  des  doctrines  nouvelles  qui  me  paraissent 
etre  non-seulement  en  complete  harmonie  avec  tous  les 
tails  que  je  connais,  mais  encore  en  donner  une  explication 
facile. 
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PROLONGATION  EXTRAORDINAIRE  DES  PRINCIPAUX  AGTES 
DE  LA  VIE  APRES  LA  CESSATION  DE  LA  RESPIRATION, 


A  ma  grande  surprise  j'ai  vu,  en  novembre  dernier,  chez  un  lapin 
adulte,  les  mouvements  respiratoires  des  cotes  et  du  diaphragme,  les 
battements  du  coeur  et  la  circulation  periplierique,  ainsi  que  l'excita- 
bilite  reflexe  de  la  moelle  epiniere,  durer  plus  de  38  minutes  apres  1'ou- 
verture  du  thorax.  Depuis  lors,  et  avec  encore  plus  de  surprise,  j'ai 
vupersister  plus  d'une  demi-heure  apres  l'ouverture  du  thorax,  non 
seulement  ces  actes  vitaux,  mais  aussi  l'activite  cerebrate,  au  moins 
quant  aux  mouvements  volontaires  et  a  la  sensibilite,  chez  un  autre 
lapin  (celui-ci  age  seulement  de  5  a  6  semaines).  Les  mammiferes 
peuvent  done,  dans  certaines  eirconstances,  se  comporter  a  peu  pres 
comme  nombre  de  vertebres  a  sang  froid,  lorsqu'ils  sont  soumis  a 
une  privation  absolue  de  respiration. 

Je  vais  rapporter  d'abord  les  deux  faits  si  singuliers  que  je  viens 
de  mentionner,  je  dirai  ensuite  quelques  mots  de  leur  signification 
physiologique. 

Exp.  I.  —  Sur  un  lapin  adulte,  vigoureux,  je  coupe  transversa- 
lement  le  corps  restiforme  gauche,  au  niveau  du  bee  du  calamus. 
Trois  quarts  d'heure  apres,  je  fais  une  section  transversale  du  tiers  in- 
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terne  gauche,  de  presque  toute  Fepaisseur  du  bulbe,  a  partir  de  la 
ligne  mediane,  a  environ  2  millimetres  en  avant  (ou  au-dessus)  de  la 
premiere  lesion.  Une  demi-heure  apres,  j'ouvre  rabdomen  largement 
et  je  fends  dans  toute  sa  longueur,  sur  la  ligne  mediane,  le  centre  fi- 
breux  du  diaphragme.  Les  particularity  suivantes  ont  ete  observees 
a  l'egard  des  mouvements  du  coeur  et  des  contractions  des  muscles 
respiratoires  *. 

1°  Environ  10  minutes  avant  l'ouverture  de  rabdomen,  le  cceur  bat 
140  fois  par  minute  et  les  mouvements  respiratoires  ont  lieu  80  fois 
par  minute; 

2°  Quelques  minutes  apres  l'ouverture  du  thorax  et  consequemment 
apres  la  cessation  de  l'entree  de  Fair  dans  les  poumons,  le  coeur  bat 
avec  force  128  fois  par  minute;  les  efforts  inspiratoires  (tres  ener- 
giques,  surtout  au  diaphragme)  ont  lieu  60  fois  par  minute  ; 

3°  La  vitesse  des  mouvements  du  coeur  et  des  efforts  respiratoires 
se  ralentit  graduellement ;  pendant  la  25e  minute  le  coeur  ne  bat  plus 
que  84  fois  et  l'effort  inspiratoire  n'a  lieu  que  22  fois  ; 

4°  Durant  la  32e  minute  le  coeur  bat  encore  (avec  force)  64  fois  et 
l'effort  inspiratoire  ( thoracique  et  diaphragmatique )  n'a  lieu  que 
12  fois  ; 

5°  Durant  la  34e  minute  le  coeur  a  48  battements  ;  l'effort  inspira- 
toire se  produit  9  fois  ; 

6°  Durant  la  37e  minute  le  coeur  est  bien  plus  faible,  mais  la  vitesse 
de  ses  mouvements  n'a  pas  change  ;  les  contractions  rhythmiques  des 
muscles  respiratoires  ont  encore  lieu  8  fois  ; 

1°  Apres  la  38e  minute  Taction  du  diaphragme  et  des  muscles  inter- 
costaux  cesse  subitement,  mais  les  quatre  poches  du  coeur  continuent 
encore  de  battre  avec  assez  de  force  pendant  12  ou  15  minutes. 

Pendant  tout  le  temps  qu'a  dure  l'effort  respiratoire,  la  faculte  re- 
flexe  de  la  moelle  epiniere  a  persiste  aussi.  Gette  faculte,  qui  a  ainsi 
disparu  simultanement  avec  la  puissance  respiratoire  plus  de  38  mi- 
nutes apres  la  cessation  de  l'entree  de  Fair  dans  les  poumons,  s'est 
arretee  au  moment  meme  ou  une  hemorrhagic  accidentelle  a  eu 
lieu  a  l'artere  crurale  2. 

1  L'experience  ayant  et6  faite  dans  un  autre  but  que  celui  d'etudier  les  phe- 
nomenes  si  remarquables  qui  se  sont  offerts  a  mon  observation  d'une  maniere 
inattendue,  je  n'avais  pas,  pr6alablement  a  l'ouverture  de  la  cavite  thoracique, 
pris  la  temperature  de  Fanimal,  ni  not6  le  temps  £coule  entre  le  moment  de 
l'exposition  a  Fair  de  la  masse  intestinale  et  celui  de  la  section  du  centre  fibreux 
diaphragmatique.  II  est  certain  cependant  que  ce  temps  n'avait  guere  ete  que 
de  3  a  4  minutes. 

2  Cette  artere  avait  ete  ouverte  a  la  25e  minute  afin  de  s'assurer  de  la  vi- 
gueur  de  la  circulation  qui  fut  trouvee  consid6rable,  d'apres  le  jet  du  sang. 
Un  aide  fut  charge  de  tenir  son  doigt  sur  l'artere,  mais  il  negligea  de  continuer 
cette  compression  a  la  39e  minute  :  de  la  la  perte  de  sang  qui  causa,  en 
partie  au  moins,  la  cessation  presque  imm6diate  des  actes  vitaux. 
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Les  quatre  membres  ont  eu  encore  des  mouvements  tres  energiques 
pendant  la  36e  minute,  sous  l'influenee  d'un  pincementde  la  peau,  pres 
de  l'anus.  Ces  phenomenes,  comme  l'avaient  ete  les  mouvements  vo- 
lontaires  apres  les  deux  lesions  du  bulbe,  ont  toujours  ete  plus  forts 
a  droite  qu'a  gauche  (cote  lese).  Plusieurs  fois,  pendant  les  15  ou  20 
dernieres  minutes,  il  y  a  eu  des  convulsions  a  la  face,  des  mouve- 
ments rhythmiques  des  muscles  masticateurs  associes  aux  efforts  res- 
piratoires,  des  soubresauts  dans  les  membres  droits  et  aussi  dans  le 
membre  abdominal  gauche,  et  des  secousses  de  la  tete  et  du  tronc. 
Pendant  les  dernieres  10  minutes,  en  outre  des  contractions  inspira- 
toires  regulieres  du  diaphragme,  quelques-uns  des  faisceaux  de  ce 
muscle  ont  eu  des  contractions  fibrillaires  synchrones  avec  les  mou- 
vements du  coeur. 


Exp.  II.  —  Sur  un  jeune  lapin  de  5  a  6  semaines  je  coupe  transver- 
salement  une  partie  de  la  moitie  gauche  du  bulbe  rachidien,  a  egale 
distance  du  bee  du  calamus  et  du  pedoncule  cerebelleux  moyen.  La 
section  est  tres  considerable  a  la  partie  posterieure  ;  elle  ne  consiste 
guere  qu'en  une  piqure  en  avant,  ou  la  pointe  du  scalpel  est  arrivee  a 
l'os  a  travers  la  pyramide  anterieure  gauche.  Avant  l'operation,  la 
temperature  prise  dans  le  rectum  etait  de  39°, 7  ;  elle  s'abaissa  rapide- 
ment,  car  10  ou  12  minutes  apres  l'operation  elle  n'etait  que  de  34°, 8, 
elle  de  Fair  de  la  chambre  etant  de  10°.  Environ  40  minutes  apres 
'operation,  j'ouvre  largement  l'abdomen  et  je  fends  aussitot  apres 
e  diaphragme  sur  la  ligne  mediane.  Le  tableau  suivant  montre  ce  qui 
ete  observe  quant  a  la  temperature  rectale  et  au  nombre  des  batte- 
ments  du  coeur  et  des  efforts  respiratoires  immediatement  avant  et 
apres  l'ouverture  de  l'abdomen  et  du  thorax. 


Temperature  Efforts 

rectale.               Coeur.  inspiratoires. 

\vant  l'ouverture  du  thorax.      82°, 6  134  par  minute.  72  par  minute. 

5  minutes  apres                       30°,2  118        —  64  — 

14          —                               27o,6  102        —  54  — 

18           -                                26°,7  96        —  47  — 

—                               26°,4            (nonnote)  38  — 

11           —                                26o,2  80  par  minute.  31  — 

1  -                                 25°,5  66        —  24  — 

2  ,:f^;        . P[.  ■     25o,3  56       —  20'  — 

—                               25°, 1            (non  note)  (arretesj 


Toutes  les  manifestations  d'activite  des  centres  nerveux  dont  je  vais 
>arler  cesserent  subitement  et  en  meme  temps  que  les  efforts  respi- 
■atoires,  a  la  fin  de  la  33e  minute.  Le  coeur  seul  continua  a  agir,  mais 
res  faiblement,  pendant  8  ou  10  minutes.  L'animal,  mis  sur  le  dos,  y 
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resta  assez  tranquille  apres  l'ouverture  du  thorax,  pendant  7  a  8  mi 
nutes,  mais  il  donna  a  diverses  reprises  des  signes  evidents  d'activite 
cerebrale,  soit  en  executant  des  mouvements  manifestement  volon- 
taires,  soit  par  des  signes  de  perception  de  sensations  douloureuses, 
13,  18,  20  et  21  minutes  apres  la  cessation  de  1'entree  de  l'air  dans  les 
poumons.  II  fit,  de  plus,  28  minutes  apres  l'ouverture  du  thorax,  des 
mouvements  en  apparence  volontaires,  de  la  tete  et  du  membre  ante- 
rieur  droit.  De  faibles  mouvements,  semblables  aux  precedents,  se 
montrerent  encore  a  la  32e  minute  dans  ce  membre.  Les  yeux,  ouverts, 
semblaient  regard er  et  le  clignement  avait  lieu  quand  on  touchait 
Tun  d'eux.  La  sensibilite  exista  eviclemment  au  moins  22  ou  23  mi- 
nutes, comme  l'ont  montre  des  mouvements  generaux  qui  ont  eu  lieu 
sous  l'influence  de  l'irritation  d'un  point  de  la  peau  des  membres  ou 
du  tronc.  La  faculte  reflexe,  sinon  la  sensibilite,  ne  disparut  qu'au  mo- 
ment meme  ou  les  efforts  respiratoires  cesserent. 

Ges  deux  experiences  montrent  que,  dans  certaines  circonstances, 
1'entree  de  Fair  dans  les  poumons  peut  etre  supprimee  sans  qu'il  y 
ait  rapidement  perte  des  diverses  activites  des  centres  nerveux,  des 
nerfs  et  des  muscles.  Comment  expliquer  la  longue  persistance  de  ces 
activites  malgre  1'absence  d'oxygenation  du  sang?  II  m'est  impossible 
d'entrer  ici  dans  des  details  qui  trouveront  leur  place  dans  un  travail 
plus  etendu.  Je  me  bornerai  a  signaler  deux  particularity  sur  les- 
quelles  j'ai  deja  appele  1' attention  :  la  premiere  est  que  la  duree  des 
activites  des  systemes  nerveux  et  musculaires,  apres  la  cessation  de 
la  respiration  est,  dans  certains  cas,  d'autantplus  grande  que  la  tem- 
perature de  l'animal  est  plus  basse  au  moment  ou  on  le  prive  d'air ; 
la  seconde  est  que,  sous  l'influence  d'une  lesion  du  bulbe  ou  d'autres 
parties  de  la  base  de  Fencephale,  il  arrive  quelquefois  que  les 
echanges  chimiques  entre  les  tissus  et  le  sang,  et  surtout  la  consom- 
mation  d'oxygene,  diminuent  notablement. 

J'ai  montre  dans  un  memoire  sur  l'asphyxie,  publie  il  y  a  vingt  ans1, 
qu'un  mammifere  aclulte,  non  hibernant,  peut,  dans  certains  cas,  resis- 
tor d'autant  plus  a  la  privation  d'air  que  sa  temperature  a  ete  plus  abais- 
see  avant  la  cessation  de  la  respiration.  J'ai  fait  voir,  en  outre,  dans 
un  travail  sur  les  syncopes2,  que  lorsque  les  echanges  entre  les  tissus 
et  le  sang  cessent  subitement  sous  une  influence  nerveuse,  les  pro- 
prietes  des  tissus  persistent  bien  plus  longtemps  apres  la  mort  que 
dans  les  cas  ou  la  vie  est  detruite  sans  qu'il  y  ait  eu  arret  prealable 
et  subit  de  ces  echanges.  Ce  qui  est  nouveau,  et  certes  tres  extraordi- 
naire dans  les  deux  faits  dont  je  donne  ici  les  details,  c'est  une  per- 
sistance bien  plus  prolongee  des  activites  des  centres  nerveux  que 
dans  aucun  des  cas  ou  j'ai  soumis  des  mammiferes  non  nouveau-nes 

*  Journal  de  la  physiologie  de  Yhomme  et  des  animaux.  Paris,  vol.  IL 
1859,  p.9S. 

2  Archives  dephysiol.  normale  et  pathol.,  vol.  II,  1869,  p.  768. 
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et  non  hibernants  a  la  privation  d'air  apres  un  abaissement  de  leur 
temperature.  Le  maximum  de  duree  de  l'activite  reflexe  dans  mes 
•nombreuses  experiences  de  1845  a  1859  avait  ete,  chez  le  lapin,  de 
12  minutes  1/2  .  11  est  certain,  d'apres  le  resultat  de  mes  nouvelles 
experiences,  que  l'activite  des  centres  nerveux  pent  clurer  bien  plus 
lorigfcemps,  en  Tabsence  de  la  respiration,  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici. 

Des  deux  circonstances  que  j'ai  mentionnees  comme  favorables  a  la 
longue  persistance  des  actes  vitaux,  apres  les  lesions  clu  bulbe  et  l'oit- 
verture  du  thorax,  celle  qui  a  le  plus  d'importance  est  la  diminution 
des  eehanges  entre  les  tissus  et  le  sang.  L'experience  suivante  fait 
voir  qu'un  abaissement  de  temperature  de  plus  de  5°  peut  li'etre  pas 
suffisant  pour  faire  durer  les  activites  des  centres  nerveux  apres  la 
cessation  de  l'entree  de  Fair  dans  les  poumons.  II  importe  de  mettre 
cette  experience  en  regard  des  deux  precedentes  pour  montrer  que 
des  effets  bien  differents  peuvent  etre  observes  apres  une  lesion  dubulbe 
suivie  de  1'ouverture  da  thorax.  Les  deux  premieres  experiences  sont 
des  exceptions,  la  regie  presque  constante  est  que  les  activites  des 
centres  nerveux  disparaissent  en  2,  3,  4  ou  5  minutes  apres  l'ou- 
verture  du  thorax  et  quelquefois  meme  presque  immediatement  apres, 
comme  dans  le  cas  suivant. 

Exp.  III. —  Sur  un  lapin  de  3  mois,  je  coupe  transversalement  une 
partie  du  bulbe  a  gauche,  a  egale  distance  du  bee  du  calamus  et  du 
pedoncule  cerebelleux  moyen.  Bientot  apres  je  coupe  le  corps  resti- 
forme  gauche  en  avant  du  bee  du  calamus.  Trois  quarts  d'heure 
apres  j'ouvre  1'abdomen  largement,  et  un  quart  d'heure  apres  je 
pique  ie  diaphragme  et  je  le  fends  dans  une  partie  de  sa  longueur, 
sur  la  ligne  mcdiane.  Voici  ce  qui  a  ete  observe,  quant  a  la  tempe- 
rature de  l'animal  prise  dans  le  rectum,  a  la  respiration  et  aux  mou- 
vements  du  cccur. 


Temperature. 

Coeur. 

Respiration. 

39°,2 

160  par  m. 

82  par  m. 

168 

96 

Apres  la  2e  lesion  (un  quart  d'heure  apres 

la  1-e)  

37o,6 

152 

88 

36°,4 

120 

64 

35°,2 

132 

68  a  80 

4  minutes  apres  1'ouverture  de  1'abdomen.. 

35o,l 

120 

100 

34°,1 

148 

68 

On  n'eut  pas  le  temps  de  faire  d'observation  apres  la  piqure  du  dia- 
phragme :  a  peine  y  eut-il  quelques  mouvements  de  ce  muscle ; 
Taction  reflexe  se  perdit  presque  aussitot,  et  le  cccur  devint  tres  faible. 
L'air  de  la  chambre,  dans  cette  experience,  etait  a  15°. 
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A  l'egard  de  ce  fait,  en  apparence  si  contraire  aux  deux  precedents, 
je  me  bornerai  a  dire,  pour  le  present,  qu'une  section  et  meme  une 
simple  piqure  du  diaphragme  amene  quelquefois,  par  influence  inhi- 
bitoire,  une  paralysic  generate  des  activites  des  centres  nerveux 
dans  l'encephale,  la  moelle  epiniere  et  le  diaphragme  lui-meme.  II  est 
probable  que  c'est  une  action  d'arret  de  cette  espece  qui  a  eu  lieu 
dans  cette  experience.  Une  part  tres  grande  appartient  a  des  influences 
fnhibitoires  dans  tous  les  genres  de  mort  et  il  est  probable  que  lorsque 
la  respiration  devient  impossible,  par  l'effet  d'une  cause  quelconque, 
les  diveises  activiles  des  centres  nerveux  sont  plus  rapidement  de- 
truites  par  des  influences  d'arret  proven  ant  de  l'irritation  de  parties 
peripheriques  ou  centrales,  que  par  le  fait  meme  de  la  privation 
d'oxygene. 


Ciicliy.  —  Imp.  . Paul  Dupont,  12,  rue  du  Bac-d'Asnieres.  —  71,  3-79.  Le  G#ant,  G.  Massox. 
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tou  par  action  reflexe)  de  Faction  tonique  des  centres  cons- 
ttacteurs  medullaires ;  d'autres,  non  moins  exclusifs,  n'ad- 
meHlent  comme  seule  dilatation  possible  que  celle  qui  resulte 
de  laVuppression  interferentielle  (par  excitation  des  filets  di- 
latateuHs)  de  Taction  tonique  des  centres  peripheriques.  On 
peut  etreNassure  que  l'une  et  1'autre  opinions  sont  trop  exclu- 
sives.  \ 

Pour  ce  qui  concerne  la  derniere,  nos  experiences  la  refu- 
tent.  Si  Ton  coWdere  le  departement  de  1'organisme  que  nou 
avons  choisi  (extSemite  du  membre  des  solipedes),  la  dilat  , 
tion  n'y  est  pas  produite  par  des  nerfs  centrifuges  vena  | 
apporter  a  l'appareilNdes  centres  peripheriques  une  excitati  a 
qui  suspend  leur  actiNrite.  Elle  ne  peut  etre  produite,  (si  on 
la  demontre)  que  par  la  suspension  d'activite  de  centres  situes 
plus  haut.  Done,  pour  cefte  region,  la  dilatation  ne  sefeit  pas 
par  la  suppression  interferentielle  de  l'activite  des  centres 
peripheriques  :  et  cet  exemple  negatif  suffit  a  refuter  l'opi- 
nion  de  ceux  qui  croient  que\ce  genre  de  mecanisme  est 
general.  \ 

Dans  l'etat  actuel  de  la  science\il  n'est  point  permisde 
ne  pas  tenir  compte  de  la  possibilite  ces  deux  mecanismes 
dilatateurs  a  savoir  :  la  suppression  a\  l'activite  des  centres 
medullaires  et  la  suppression  de  1'activHe  des  centres  peri- 
pheriques ;  et  dans  chaque  cas  particulierV  dans  chaque  o* 
gane  il  reste  a  decider  lequel  des  deux  existfc  reellement. 
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FAITS  NOUVEAUX  RELATIFS  A  LA  MISE  EN  JEU  OU  A/?  ARRET 
(INHIBITION)  DES  PROPRIETES  MOTRICES  OU  SENSITIVES 
DE  DIVERSES  PARTIES  DU  CENTRE  CERfiBRO-^ACHIDIEN; 
i  Par  HI.  BROWN-SEQUARD. 

t. 

n(  Les  faits  que  je  resume  ici  succinctement  ont  \rfn  double  interet  : 
d'une  part  en  ce  qu'ils  snnt  presque  tous  absolu/nent  contraires  aux 
doctrines  generalement  admises  a  1'egard  des  p'rincipales  actions  des 
centres  nerveux;  d'autre  part,  en  ce  qu'ils  sont  tous  favorables  aux 
doctrines  que  j'ai  recemment  essaye  de  substituer  a  celles  qui  ont 
cours.  Dans  une  serie  de  memoires,  je  donnerai  les  details  des  faits 
que  je  vais  maintenant  mentionner  brievement. 

L  —  Fails  montrant  que  1' excitabilite  d'une  grande  partie  d'une 
moitie  laterale  de  Tencephale  et  de  la' moelle  epiniere  eervicale,  peut 
disparaitre  sous  T influence  d'une  irritation  causee  par  la  section  trans- 
versale  de  la  moitie  laterale  du  renflement  dorso-lombaire  de  la  moelle 
epiniere  ou  du  nerf  sciatique,  du  cote  oppose.  —  J'ai  trouve,  par  ha- 
sard,  le  premier  fait  de  cet  ordre.  Apres  avoir  coupe  transversalement 
la  moitie  laterale  droite  de  la  moelle  epiniere,  chez  un  lapin  vigoureux, 
au  niveau  de  la  dixieme  vertebre  dorsale,  j'ai  mis  a  nu  le  bulbe  rachi- 
dien.  Cherchant  alors  sjjf  comme  je  l'avais  deja  vu,  la  section  de  la 
moitie  laterale  gauche  de  ce  dernier  centre  nerveux,  ferait  disparaitre 
l'anesthesie  produite  a  la  patte  posterieure  gauche  par  la  premiere 
lesion,  j'ai  trouve,  a  ma  grande  surprise,  que  cette  section  du  bulbe  a 
a  peine  produit  soit  les  signes  ordinaires  de  sensibilite  soit  meme  de 
mouvements  lofaux.  L'excitabilite  de  cette  partie  semblait  done  dimi- 
nuee  a  un  tres  notable  degre.  Je  me  suis,  en  consequence,  demande  si 
la  lesion  de  la  moelle  epiniere  a  droile  avait  cause  la  diminution  d'ex- 
citabilite  de  la  moitie  gauche  du  bulbe.  L'experience  suivante  et  bien 
d'autres  ont  donne  une  reponse  affirmative  a  la  question  que  je  m'etais 
faite. 

Experience. —  Je  coupe  transversalement  la  moitie  laterale  droite  du 
renflement  dorso-lombaire  de  la  moelle  epiniere,  sur  un  lapin  adulte, 
vigoureux.  Je  mets  a  nu  ensuite  les  pretendus  centres  moteurs  des 
deux  cotes. 

Je  constate,  en  galvanisant  ces  centres,  que  ceux  de  droite  agissent 
plus  energiquement  que  ceux  de  gauche.  De  meme,  la  galvanisation 
des  corps  stries  et  de  la  capsule  interne,  montre  une  excitabilitc  plus 
grande  de  ces  parties  a  droite  qu'a  gauche.  J'enleve  alors  tout  le  cer- 
veau  et  ne  laisse  qu'une  portion  de  l'expansion  pedonculaire  et  des 
couches  optiques  avec  l'isthme  de  Tencephale.  On  pratique  rinsuffla  j 
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tion  pulmonaire.  La  galvanisation  de  la  surface  de  section  produit  des 
mouvements  tres  energiques  quand  elle  est  faite  a  droite,  tres  faibles 
quand  elle  est  faite  a  gauche.  Nouvelle  section  sur  les  tubercules  nates 
et  les  pedoncules  :  mouvements  tres  forts  quand  je  galvanise  a  droite; 
pas  de  mouvements  quand  j'irrite  a  gauche.  Je  fais  des  coupes  suc- 
cessives  d'avant  en  arriere  sur  les  pedoncules,  le  pont  de  Varoler  lc 
bulbe  rachidien,  suivies  apres  chacune  d'essais  comparatifs  de  l'ex- 
citabilite des  deux  moities  de  la  surface  de  section.  La  galvanisation 
a  droite  produit  toujours  soit  des  mouvements  generaux,  soit  des 
mouvements  energiques  d'une  paire  de  membres.  A  gauche,  au  con- 
traire,  a  peine  y  a-t-il  eu,  et  quelquefois  seulement,  de  legers  mouve- 
ments d'une  des  pattes  anterieures.  Meme  les  contractions  des  muscles 
animes  par  les  nerfs  moteurs  encephaliques  ont  ete  moins  fortes  a 
gauche  qu'a  droite.  La  galvanisation  comparative  des  moities  droite  et 
gauche  de  surfaces  de  section  du  bulbe  et  de  la  moelle  epiniere  j  usqu'au 
pres  de  l'origine  de  la  quatrieme  paire  cervicale,  a  donne  un  resuitat 
analogue  :  excitabilite  normale  sinon  augmentee  a  droite,  diminuee  et 
meme  perdue  dans  nombre  de  points  a  gauche. 

II  ressort  clairement  de  cette  experience,  de  meme  que  d'un  grand 
nombre  d'autres  du  meme  genre,  faites  sur  des  lapins,  des  cobayes  et 
sur  deux  chats,  que  toutes  les  parties  normalement  excitables  (sen- 
sibles  ou  motrjces),  a  la  partie  superieure  de  la  moelle  cervicale,  au 
bulbe  rachidien  et  dans  le  restede  la  base  de  l'encephale,  perdent  d'une 
maniere  tres  notable  leur  excitabilite  du  cote  oppose  a  celui  de  la 
section  d'une  moitie  laterale  du  renflement  dorso-lombaire  de  la  moelle 
epiniere.  II  y  a  lieu  de  croire  aussi  que  l'excitabilite  augmente  au  con- 
traire  dans  l'encephale,  du  cote  de  cette  section.  Ainsi  done,  ces  resul- 
tats,  a  l'egard  de  la  sensibilite,  au  moins,  seraient  semblables  pour 
les  deux  moities  de  l'encephale  a  ceux  qu'on  obtient  aux  deux 
membres  posterieurs  apres  la  meme  lesion  de  la  moelle  dorso-lom- 
baire: hyperesthesie  du  cote  correspondant,  anesthesie  ducote  oppose. 
II  est  remarquable  cependant  que  (bien  que  l'excitabilite  molrice  et 
sensitive  de  l'encephale  soit  notablement  diminuee  d'un  cote,  dans 
ces  experiences),  ni  la  sensibilite  ni  les  mouvements  volontaires 
ne  paraissent  alteres  a  la  face,  aux  yeux,  au  cou,  ni  d'un  cote  ni  de 
Tautre. 

J'ai  ete  conduit  par  les  ressemblances  si  nombreuses  que  j'ai  trouvees 
entre  les  effets  de  la  section  du  nerf  sciatique  et  ceux  d'une  hemisec- 
tion  laterale  de  la  moelle  epiniere,  a  rechercher  si  Texcitabilite  de 
l'encephale  etait  modifiee  par  la  section  du  nerf  sciatique.  Le  resuitat 
general  est  que  ces  deux  sections  produisent,  a  cet  egard,  des  effets 
semblables.  Dans  un  cas,  en  particulier,  apres  la  section  du  nerf  scia- 
tique droit,  il  n'y  avait  plus  trace  de  sensibilite,  ni  d'excitabilite  motrice, 
'sous  I'influence  de  la  galvanisation),  dans  les  diverses  parties  de  la 
oase  de  l'encephale  et  dans  nombre  de  points  de  la  moelle  epiniere, 
iu  cote  gauche. 

Apres  la  section  du  nerf  sciatique  comme  apres  l'hemisection  late- 
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rale  de  la  moelle  dorso-lombaire,  il  y  a,  a  des  degres  tres  variables, 
mais  tres  rarement  insuffisants,  une  difference  d'excitabilite  des  pre- 
tendus  centres  moteurs.  Le  cote  correspondant  a  l'une  ou  a  l'autre  de 
ces  sections  est  plus  excitable  que  l'autre.  Quelquefois  l'excitabilite 
de  ces  parties  est  presque  completement  perdue  du  cote  oppose  a 
l'une  de  ces  sections. 

En  presence  de  ces  faits,  il  y  avait  lieu  de  se  demander  ce  qui  arri- 
verait  dans  les  cas  de  section  des  deux  moities  laterales  de  la  moelle 
epiniere  ou  des  deux  nerfs  sciatiques.  Je  n'ai  encore  fait  que  trois 
experiences  a  ce  sujet.  Sur  deux  lapins  j'ai  coupe  d'abord  le  nerf 
sciatique  droit,  puis  le  gauche.  Sur  un  autre  lapin,  j'ai  coupe  trans- 
versalement  la  moelle  dorso-lombaire,  commencant  la  section  par  le 
cote  droit.  Chez  ces  trois  animaux,  il  y  a  eu  diminution  ou  perte  de 
l'excitabilite  de  l'encephale  et  de  quelques  points  de  la  moelle  cervicale 
du  cole  gauche,  les  memes  parties  a  droite  restant  aussi  excitables 
qu'a  Fetat  normal.  Je  ne  vois  pasd'autre  explication  de  cette  difference 
entre  les  deux  moities  du  centre  cerebro-rachidien,  que  celle-ci  :  — 
L'influence  inhibitoire  premiere,  celle  qui  part  du  cote  le  premier 
lese  (sciatique  ou  moelle  a  droite),  produit  immediatement  la  perte 
d'excitabilite  de  la  moitie  gauche  d'une  grand e  partie  du  centre 
cerebro-rachidien,  et  consequemment  avant  que  la  lesion  ne  soit  faite 
au  sciatique  ou  a  la  moelle  a  gauche.  Si  l'irritation  partant  de  ce  der- 
nier cote  au  moment  de  la  section,  doit,  pour  arriver  au  cote  droit  et  y 
exercer  son  influence  inhibitoire,  passer  par  les  parties  gauches  deja 
inexcitables,  il  est  tout  simple  qu'a  cause  de  cette  inexcitabilite,  le 
passage  ne  puisse  avoir  lieu,  et  que  consequemment  l'inhibition  ne 
soit  pas  produite.  Quoiqu'il  en  soit  de  cette  explication,  les  resultats  de 
cette  experience  ont  ete  tres  nets  chez  les  trois  animaux  qui  y  ont  ete 
soumis. 

II.  —  Influence  inhibitoire  de  lesions  du  cerveau  et  d'autres  parties 
de  Vencephale  sur  la  moelle  epiniere.  — Nombre  de  faits  m'ont  montre 
que  cette  influence  est  quelquefois  extremement  puissante.  Voici 
quelques-uns  des  principaux  de  ces  faits  : 

Sur  quatre  petits  chats  (ages  de  5  a  6  jours),  je  coupe  transversale- 
ment  la  moitie  laterale  droite  du  pont  de  Varole,  pres  du  bulbe.  Je 
constate  de  la  paralysie  des  membres  droits  (cote  lese),  et  persistence  a 
gauche  de  mouvements  volontaires  tres  energiques,  et  d'une  agitation 
presque  incessante,  agitation,  du  reste,  existant  tres  souvent  chez  les 
chats  de  cet  age,  a  l'etat  normal.  Je  coupe  alors,  par  un  seul  coup  de 
ciseau,  le  rachis  et  la  moelle  epiniere,  a  la  region  cervicale  (3e  ver- 
tebre).  La  section  ne  produit  aucun  mouvement  dans  les  membres 
droits,  tandis  qu'au  contraire  les  membres  gauches  sont  mis  en  mou- 
vement d'une  maniere  violente.  De  plus,  les  memes  mouvements 
pseudo-volontaires  d'agitation  qu'avant  cette  section  de  la  moelle,  re- 
paraissent  et  durent  presque  sans  interruption  pendant  25  ou  30  mi- 
nutes dans  ces  membres  (les  gauches).  Pendant  toute  cette  periode  de 
sur-activite  de  la  moelle  epiniere  a  gauche,  les  membres  droits  sont 
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restes  absolument  inertes.  II  y  a  done  eu  chez  ces  quatre  animaux  une 
influence  inhibitoire  extremement  energique  exercee  par  l'irritation  du 
pout  de  Varole  sur  la  moitie  laterale  de  la  moelle  epiniere  du  meme 
cote,  dans  toute  sa  longueur. 

En  repetant  l'experience  sur  nombre  d'autres  petits  chats,  j'ai  obtenu, 
mais  a  un  moindre  degre,  des  resultats  analogues  aux  precedents. 
Dans  d'autres  experiences,  j'ai  constate  qu'il  n'est  pas  rare  que  l'exci- 
tabilite  (au  galvanisme,  a  la  piqure,  a  l'ecrasement  ou  a  la  chaleur) 
diminue  d'une  maniere  notable  et  meme  quelquefois  se  perde  presque 
completement,  dans  une  grande  partie  de  la  moelle  epiniere,  tantot  du 
cote  correspondant,  tantot  du  cote  oppose  a  celui  d'une  section  d'une 
moitie  laterale  de  l'encephale.  J'ai  obtenu  ces  resultats  chez  des  chiens, 
des  chats,  des  cobayes  ef  des  lapins. 

Enfin,  sur  19  pigeons,  ayant  eu  une  lesion  considerable  de  l'ence- 
phale, il  y  en  a  eu  4  chez  lesquels  l'activite  motrice  de  la  moelle  epi- 
niere a  ete  tellement  diminuee  du  cote  oppose8  a  la  lesion  du  centre 
nerveux  intra-cranien,  quel'aile  de  ce  cote  est  restee  sans  mouvement 
lorsque  j'ai  coupe  le  cou  de  1'animal.  On  sait  que  j'ai  trouve  depuis 
longtemps  que  des  mouvements  rhythmiques  tres  energiques  ont  lieu 
pendant  20,  30,  40  secondes  ou  plus,  dans  les  deux  ailes,  chez  un 
oiseau  a  l'etat  normal,  auquel  on  a  coupe  le  cou.  Chez  ces  4  pigeons 
ces  mouvements  n'ont  eu  lieu  que  d'un  cote. 

La  moelle  epiniere  peut  done  perdre  son  excitabilite  motrice  par  une 
influence  d?  arret  (influence  inhibitoire) ,  provenant  d'une  irritation 
encephalique,  de  meme  que  l'encephale,  comme  le  montrent  les  expe- 
riences que  j'ai  rapportees  ci-dessus,  peut  perdre  son  excitabilite 
motrice  par  une  influence  d'arret  provenant  de  la  moelle  epiniere.  Get 
arret  d'excitabilite  peut  durer  longtemps  :  je  l'ai  constate  du  cote  de  la 
lesion  cerebrale,  chez  un  chien,  8  mois  apres  la  lesion. 

III.  —  Arret  de  Tactivite  reflexe  de  la  moelle  epiniere  par  une  lesion 
da  bulhe  rachidien.  —  Dans  quelques  cas  j'ai  observe  ce  fait  d'une 
maniere  extremement  nette.  Sur  des  lapins  ayant  eu  une  hemisection 
transversale  de  la  moelle  epiniere  adroite,  a  la  hauteur  de  la  dixieme 
vertebre  dorsale,  j'ai  d'abord  constate  l'existence  de  mouvements 
reflexes  intenses  dans  la  patte  posterieure  gauche,  qui  etait  anesthe- 
tique.  J'ai  alors  coupe  transversalement  la  moitie  laterale  gauche  du 
bulbe  rachidien,  etj'ai  trouve  que  cette  patte  pouvait  etre  irritee  sans 
qu'il  y  eut  trace  d'action  reflexe.  Une  influence  inhibitoire  s'exercant 
sur  la  moelle  epiniere  du  cote  meme  de  la  lesion  du  bulbe  a  done  ete 
produite  par  cette  lesion,  et  a  fait  disparaitre  l'activite  reflexe  d'une 
partie  de  la  moelle  dorso-lombaire. 

IV.  —  Paralysie  temporaire  d'un  membre  thoracique,  causee  par 
l'irritation  de  la  moelle  dorso-lombaire.  —  A  des  degres  variables  et 
pour  une  periode  variant  beaucoup  aussi  (de  6  heures  a  2  jours  ou 
meme  plus),  j'ai  trouve  presque  constamment  chez  les  lapins  une  pa- 
ralysie du  membre  anterieur,  du  cote  correspondant  a  l'hemisection 
transversale  du  renflement  dorso-lombaire  de  la  moelle  epiniere. 


ANALYSE. 


ETUDE  GLINIQUE  ET  EXPERIMENTALE  SUR  LA  PERICARDITE 

UREMIQUE, 

Par  M.  le  Dr  Keraval.  (These  inaugurate,  Paris,  1879.) 

Gje  travail  a  ete  fait  en  collaboration,  pour  la  partie  experimentale, 
&\  ®M.  Bochefontaine,  directeur-adjoint  du  laboratoire  de  M.  Vulpian. 

*_.es\cliniciens  ont  observe  et  decrit  un  certain  nombre  d'affections 
in  lammSioires,  qui  se  montrent  chez  les  malades  dont  les  reins  ne 
fonctionneVt  plus,  alteres  qu'ils  sont  par  divers  processus  morbides, 
notamment  par  l'inflammation  interstilielle  arrivee  a  sa  derniere  pe- 
riode.  lis  ontvippele  uremie  l'etat  general  engendre  cliniquement 
pur  les  lesions  resales,  aussi  M.  Keraval  croit  pouvoir,  a  leur  exemple, 
qualifier  provisowement  d'uremiques  des  inflammations  viscerales 
"iverses  qui  se  mon^rent  en  meme  temps  que  l'uremie.  * 

Ce  n'est  pas  le  lieuVe  passer  en  revue  toutes  les  alterations  des 
Urns  susceptibles  de  coS^duire  a  l'uremie.  ni  de  decrire  la  pleuresie, 
la  pneunomie,  1'encephaliteL  la  pericardite  du  mal  de  Bright ;  l'auteur  se 
ropose  seulement  de  revetoir,  en  quelques  mots,  sur  la  .theorie  de 
/uremie,  et  de  resumer  brievSmient  comment,  en  reprenant  certaines 
doctrines,  par  lesquelles  les  auHeurs  ont  tente  d'expliquer  l'uremie, 
y  a  ete  amene,  en  les  appliquant  eMa  pericardite,  qui  se  montre  dans 
'  uremie,  a  faire  une  serie  d'experieVies  basees  sur  des  hypotheses  de 
meme  nature,  pour  elucider  la  pathogltoiie  de  la  pericardite  brightique. 

Dans  l'etat  actuel  de  la  science,  la  theotfie  de  l'uremie  se  presente 
sous  des  aspects  varies.  \ 

Nysten  entendait  par  ce  mot  la  retentionVle  l'urine  en  nature  dans 
le  sang.  Hammond  et  Gallois  pensaient  queM'uree  seule  produit  les 
symptomes  generaux  de  l'uremie.  Pour  Perl\  c'est  a  l'exces  d'uree 
contenu  dans  le  sang  que  Ton  doit  imputer  les  accidents  en  question. 

Henle,  Lehmann,  Frerichs,  Vogel,  pensent  que,  dans  le  sang,  l'urine 
se  decompose  en  carbonate  d'ammoniaque  a  l'aide  d'un  ferment,  et  que 
c'est  cet  agent  qui  determine  les  phenomenes  uremiqu\es.  Enfin,  pour 
d'autres  auteurs,  l'exces  d'eauretenu  dans  le  liquide  sanWin  engendre 
l'cedeme  cerebral  par  l'intermediaire  duquel  les  accidents  n^rveux  con- 
secutifs,  amenent  l'etat  general  dans  lequel  se  trouvent  le\j)atients. 

Ainsi,  toutes  ces  opinions  se  basent  sur  le  fait  clinique,  que\es  ma- 
lades dont  les  reins  sont  detruits  en  tant  que  glandes  d'excretionVeli- 
minent  plus  l'urine  ou  les  matieres  solides  que  contient  cette  humour 
et  que  ces  malades  alors  sont  empoisonnes  par  les  substances  qutoy 
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QUELQUES  FAITS  RELATIFS  AU  MECANISME  DE  PRODUCTION  DES 
PARALYSIES  ET  DES  ANESTHESIES  D'ORIGINE  ENGEPHALIQUE, 

par  M.  BROWN-SEQUARD. 

Pour  prendre  date  je  vais,  en  attendant  la  publication  d'un  memoire 
sur  le  mecanisme  de  production  des  paralysies,  des  anesthesies,  de 
l'amaurose,  etc.,  donner  tres  brievemenl  les  resultats  de  quelques 
experiences  qui  sont  aussi  contraires  que  nombre  de  faits  cliniques  aux 
doctrines  ayant  cours  sur  laphysiologie  normale  et  pathologique  del'en- 
cephale.  On  verra  que  ces  experiences  ne  peuvent  etre  expliquees  que 
par  les  doctrines  nouvelles  que  je  soutiens  depuis  quelques  annees1. 

Exp.  I.  —  Sur  un  chat,  age  de  15  jours,  je  coupe  transversalement 
la  moitie droite  du  cerveau  au  niveau  du  corps  strie.  II  survient  une  pa- 
ralysie tres  legere  des  membres  gauches.  Je  fais  une  seconde  section 
transversale  du  cerveau,  a  droite  aussi,  au  niveau  du  tubercule  nates. 
La  paralysie  croisee  exislant  deja  s'aggrave  d'une  maniere  assez  no- 
table. Je  fais  ensuite  une  troisieme  section,  encore  a  droite,  a  travers 
le  cervelet  et  la  partie  superieure  du  mesocephale.  Je  constate,  imme- 
diatement  apres  cette  derniere  lesion,  la  cessation  de  la  paralysie  des 
membres  gauches,  les  mouvements  volontaires  y  revenant  au  meme 
degre  ou  a  bien  peu  pres  qu'avant  la  premiere  lesion.  Tout  au  contraire 
les  membres  droits,  qui  n'avaient  pas  eu  d'alteration  tres  marquee  de 
leurs  mouvements  volontaires  apres  les  deux  premieres  lesions,  sont 
immediatement  atteints  d'une  paralysie  presque  absolument  complete. 
Ainsi  done,  par  l'effet  de  la  derniere  lesion,  faite  a  droite  comme  les 
autres,  Themiplegie  gauche,  ou  croisee,  d'abord  produite,  a  disparu  et 
une  hemiplegie  droite  ou  directe  a  eu  lieu. 

Je  laisse  au  lecteur  lesoinde  tirer  de  cette  experience  les  conclusions 
qui  en  ressortent  tres  clairement  et  je  passe  a  d'autres  faits. 

Exp.  II.  —  Sur  un  lapin  adulte,  vigoureux,  je  coupe  transversale- 
ment les  trois  quarts  externes  de  la  moitie  laterale  droite  du  mesoce- 
phale, immediatement  en  arriere  du  pedoncule  cerebelleux  moyen.  L'a- 
nimal  tombe  aussitot  sur  le  flanc  droit,  paralyse  presque  completement 
des  membres  de  ce  cote.  Au  contraire,  ilmeut  volontairement  les  mem- 
bres gauches,  offrant  ainsi  une  paralysie  directe  par  lesion  du  meso- 

1  Voyez  ma  lecon  d'ouverture  du  cours  de  medecine  au  College  de  France 
sur  les  Doctrines  relatives  aux  principales  actions  des  centres  nerveux, 
Paris,  1878. 
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cephale  '.  Je  passe  sous  silence  les  mouvements  rolatoires  et  d'autres 
effets  de  la  lesion.  La  sensibilite  a  paru  normale  sinon  augmentee  dans 
le  membre  posterieur  droit  (paralyse)  et  nulle  dans  le  membre  poste- 
rieur  gauche.  Environ  une  demi-heure  apres  la  lesion  du  mesocephale 
j'ai  coupe  les  deux  cordons  poslerieurs  de  lamoelle  epiniere  au  niveau 
de  la  lle  vertebre  dorsale  ;  il  est  survenu  une  hyperesthesie  notable 
dans  le  membre  posterieur  droit,  le  gauche  restant  absolument  anes- 
thetique  (au  pincement  de  la  peau).  Gela  etant  nettement  constate,  je 
coupe  transversalement  tout  ce  qui  reste  de  la  moitie  laterale  gauche 
del  a  moelle  epiniere  au  niveau  de  la  section  des  cordons  posterieurs; 
presque  aussitot  apres  je  trouve  que  la  patte  posterieure'  droite,  qui 
elait  hyperesthetique,  est  devenue  anesthetique,  et  que  la  patte  poste- 
rieure gauche,  qui  etait  anesthetique,  est  devenue  hyperesthetique. 

D'apres  les  doctrines  que  j'enseigne,  la  lesion  du  mesocephale,  a 
droite,  avail  cause  de  l'anesthesie  dans  le  membre  posterieur  gauche 
par  influence  d'arret  —  influence  inhibitoire  —  de  l'activite  des  cel- 
lules nerveuses  sensitives  de  la  moitie  gauche  du  renflement  dorso- 
lombaire  de  la  moelle  epiniere.  La  seconde  lesion  de  la  moelle  (a 
gauche)  a  produit,  par  le  meme  mecanisme,  de  l'anesthesie  dans  le  mem- 
bre posterieur  droit.  Dans  les  deux  cas,  des  cellules  nerveuses  ont  eu 
leur  activite  arretee,  comme  Test  celle  des  cellules  nerveuses  du  coeur 
lorsqu'on  galvanise  le  nerf  vague. 

Exp.  III.  —  Chez  un  lapin  adulte,  vigoureux,  je  coupe  transversa- 
lement la  masse  entiere  des  fibres  provenant  de  la  pyramide  anterieure 
et  du  cordon  lateral  du  bulbe,  ainsi  que  toutes  les  autres  parties  du 
mesocephale,  formant  les  3/4  internes  de  sa  moitie  droite.  II  y  a  imme- 
diatement  paralysie  avec  hyperesthesie  desmembres  droits,  surtout  du 
posterieur. Les  mouvements  volontaires  persistent  a  gauche.  A  plusieurs 
reprises  I'animal,  mis  sur  le  flanc  gauche,  se  releve,  se  servant  des 
membres  gaudies,  et  retombe  sur  le  flanc  droit.  La  sensibilite  est  di- 
minuee,  sinon  perdue  a  gauche.  Comme  dans  le  fait  precedent,  la  sec- 
tion de  ia  moitie  laterale  gauche  de  la  moelle  epiniere,  a  la  region 
dorsale,  produit  de  1'hyperesthesie  a  la  patte  posterieure  gauche  et  de 
l'anesthesie  a  la  droite.  La  seule  difference  notnble  entre  ce  cas  et  Ve 
precedent  est  que  la  lesion  du  mesocephale  detruisait  dans  Fexpe- 
rience  111  toutes  les  parties  qu'on  considere  comme  motrices,  et  dans 
l'experience  II  toutes  les  parties  considerees  comme  sensitives. 

*  Au  lieu  de  la  paralysie  croisee  (qui  devrait  toujours  exister  d'apres  les  theo- 
ries ayant  cours),c'est  une  paralysie  directe  que  Ton  voit  presque  toujours 
chez  le  lapin  et  d'autres  animaux,  quelle  que  soit  lapartie  du  mesocephale  que 
Ton  coupe  transversalement.  Les  lesions  d'une  moitie  laterale  de  ce  centre 
nerveux  chez  l'homme  determinent  le  plus  souvent  une  paralysie  croisee.  Mais 
comme  je  l'ai  montre  recemment  (p.  11  de  la  Legon  citee),  la  paralysie  directe 
est  bien  plus  frequente  (41  fois  sur  181  cas)  que  la  paralysie  croisee  (33  fois), 
dans  les  cas  de  tumeur  comprimant  la  face  anterieure  d'une  moitie  laterale  du 
mesocephale. 
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INTRODUCTION  A  UNE  SERIE  DE  MEMOIRES  SDR  M  PHY- 
SIOLOGIE  ET  LA  PATHOLOGIE  DES  DIYERSES  PARTIES 
DE  L'ENGEPHALE, 

par  lo  Dr  BROWN-SEQUARD. 


Depuis  plus  de  vingt  ans,  j'ai  ete  vivement  preoccupe  de 
la  necessite  absolue  de  distinguer  nettement,  surtout  dans 
l'etude  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  systeme  ner- 
veux,  les  effeLs  qui  sont  lies  a  une  perte  de  fonction  de  ceux 
qui  dependent  d'une  irritation.  La  science  est  encombree 
d'opinions  erronees  qui  n'auraient  jamais  vu  le  jour  ou  qui 
n'auraient  jamais  ete  admises  comme  des  verites,  ainsi 
qu'elles  le  sont,  si  leurs  auteurs  et  le  public  avaient  tenu 
compte  des  differences  qui  existent  entre  les  effets  d'une  perte 
directe  ou  immediate  de  fonction  et  ceux  d'une  irritation  pro- 
duisant  secondairement  la  perte  d'une  fonction. 

Dans  des  cours  que  j'ai  eu  l'honneur  d'etre  appele  a  faire 
a  Londres  au  College  des  chirurgiens,  en  4858,et  au  College 
desmedecins,  en  1861,  j'ai;$4#  aussi  nettement  que  j'ai  pu 
les  caracteres  qui  appartiennent  a  ces  deux  ordres  de  faits. 
Dans  nombre  de  memoires  et  d'ouvrages  que  j'ai  publiesen 
1858  et  depuis,  grace  a  ces  notions,  j'ai  pu,  je  crois,  faire 
faire  quelques  progres  a  l'histoire  physiologique  et  patho- 
logique  des  centres  nerveux . 

L'origine  des  symptomes  des  affections  organiques  du 
cerveau  m'a  particulierement  occupe  etj'aiessaye  de  faire 
voir  que  dans  l'immense  majorite  des  cas  ces  symptomes 
sont  des  effets  d'une  irritation  agissant  a  distance  du  point 
lese  et  non  des  effets,  comme  on  le  croyait  et  comme  nombre 
de  personnes  le  croient  encore,  de  la  mise  en  jeu  directe  ou 
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immediate  desproprieles  speciales  des  elements  nerveux  que 
nous  trouvons  alteres  ou  de  la  perte  de  fonction  de  cette  par- 
tie  visiblement  malade.  Des  exemples  eclatants  de  l'erreur  ou 
conduit  1' absence  de  la  notion  des  differences  entre  les  effets 
directs  ou  immediats  de  la  perte  d'une  fonction  et  ceux  qui  ne 
sont  que  secondares,  indirects  oumediats,  se  trouvent  sur- 
tout  dans  l'histoire  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du 
cervelet,  de  certains  points  du  bulbe  rachidien  et  des  pre- 
tendus  centres,  moteurs  et  autres,  localises  dans  certaines 
zones  de  l'ecorce  cerebrale.  Toutes  les  suppositions  que  Ton 
a  faites  a  l'egard  des  fonctions  du  cervelet  s'evanouissent 
quand  on  leur  applique  les  regies  que  j'ai  donnees  sur  les 
caracteres  differentiels  de  cesdeux  ordres  d'effets.  II  en  est 
de  meme  des  suppositions  que  Ton  a  faites  a  l'egard  d'un  pre- 
tendu  noeud  ou  foyer  de  la  vie  dans  le  bulbe  rachidien  et  il 
en  serade  meme  aussides  suppositions  de  l'existence  d'une 
serie  de  centres  pour  les  mouvements  des  diverses  parties  du 
corps,  pour  l'expression  des  idees  par  la  parole,  pour  la  per- 
ception des  sensations  visuelles,  auditives,  cutanees,  etc. 

J'ai  insiste  dans  plusieurs  publications  sur  l'imperative 
necessite  de  distinguer  les  effets  mediats  des  effets  immediats 
ou  indirects  d'une  lesion  organique  du  cerveau.  J'ai  soutenu 
que  dans  ce  grand  centre  nerveux  comme  ailleurs  les  effets 
d'une  irritation  dans  les  cas  d'une  meme  espece  d'alteration 
organique  siegeant  au  meme  lieu  sont  caracterises  par  leur 
inconstance  ou  leur  variete  :  ils  peuvent  ne  pas  se  montrer, 
et  quand  ils  se  produisent  ils  varient  immensement  quant  a 
leur  nature,  leur  intensite,  leur  duree,  le  lieu  ou  ils  se 
montrent  ou  leurs  associations.  Leur  variabilite  peut,  certes, 
etre  consideree  comme  infmie.  II  en  est  tout  autrement  pour 
les  effets  d'une  lesion  destructive  qui  produit  directement  la 
perte  de  la  fonction  speciale  de  l'organe  ou  de  la  partie 
d'organe  ou  siege  cette  destruction  de  tissu.  Ici  nous  con- 
statons  la  Constance  absolue  des  effets  et  l'invariabilite  de 
leur  espece.  II  en  est  ainsi,  par  exemple,  pour  les  conse- 
quences immediates  et  bien  connues  de  la  section  transver- 
sale  complete  d'un  nerf  ou  de  la  moelle  epiniere. 

La  difference  radicale,  essentielle  entre  les  effets  qui  de- 
pendent d'une  irritation  et  ceux  qui  consistent  en  une  perte 
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de  fonction  et  les  consequences  immediates  de  cette  cessation 
d'action  se  trouve  done,  je  le  repete,  dans  la  Constance  d'exis- 
tence,  dans  TinvariabiliLe  de  nature  de  ces  derniers  et  dans 
Tinconstance  d'existence  et  la  variabilite  infinie  de  nature, 
d'intensite ,  de  duree,  etc.,  des  premiers.  Mais  il  importe 
d'aj outer  que  les  effets  d'irritation  forment  deux  groupes 
distincts  :  les  uns  dependant  de  la  simple  mise  enjeu  des 
proprietes  speciales  de  la  partie  lesee,  les  autres  dependant 
de  la  propagation  el'une  irritation  a  des  parties  plus  ou  moins 
eloignees  du  siege  de  la  lesion. 

Ayant  ces  distinctions  constamment  presentes  a  l'esprit, 
Tetude  des  faits  experimentaux  et  des  faits  cliniques  relatifs 
a  l'encephale  m'a  conduit  aux  conclusions  suivantes,  que 
j'espere  etablir  sur  des  bases  solides  dans  les  memoires  dont 
je  commence  ici  la  publication  :  1°  les  symptomes  dans  les 
affections  organiques  de  fencephale  n'ont  leur  origine  hi 
dans  la  perte  d'une  fonction  appartenant  exclusivement  a  la 
partie  lesee,  ni  dans  Yeffet  direct  d'une  manifestation  de 
propriete  speciale  de  cette  partie;  2°  tout  au  contraire,  ces 
symptomes  n  apparaissent  que  comme  consequence  dune 
influence  exercee  sur  d' autres  parties  a  une  distance  plus  ou 
moins  grande  du  siege  de  la  lesion  organique  visible  a  l'au- 
topsie,  influence  causee  par  une  irritation  transmise,  soit  de 
la  partie  lesee  elle-meme,  soit  des  parties  qui  l'avoisinent. 

Au  commencement  de  Fannee  derniere,  apres  quelques 
communications  que  j'avais  faites  a  la  Societe  de  biologie, 
j:ai  pris  la  decision  de  publier  parallelement  deux  series  de 
travaux,  se  completant  l'une  l'autre,  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  de  l'encephale,  —  l'une  contenantl'histoire  indivi- 
cluelle  des  symptomes  des  affections  organiques  de  ce  grand 
centre  nerveux,  l'autre  donnant  l'histoire  physiologique  et 
pathologique  de  chacune  des  parties  de  ce  centre.  Dans  des 
lecons  que  j'ai  eu  l'honneur  de  faire  aux  medecins  et  aux 
chirurgiens  de  Londres  et  de  Dublin,  en  juillet  et  en  novem- 
bre  dernier,  j'ai  fait  deja  l'histoire  des  paralysies,  des  anes- 
thesies,  de  l'amaurose  et  de  Taphasie  \  Je  continuerai  a  pu- 

1  Les  legons  faites  a  Londres  ont  eu  pour  objet  les  paralysies  de  cause 
encephalique.  Elles  sont  en  cours  de  publication  dans  le  journal  The  Lancet. 
Dix-neuf  parties  y  ont  paru  depuis  juillet  jusqu'a  present.  Les  lecons  faites  a 
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blier  en  Angleterre  toute  la  partie  de  mes  recherches  ayant 
pour  objet  l'etude  de  chacun  des  symptomes  des  affections 
organiques  encephaliques.  Quant  a  mes  recherches  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  des  diverses  parties  de  l'ence- 
phale,  le  travail  que  je  donne  ici  est  une  introduction  a  une 
serie  cle  memoires  que  je  compte  publier  dans  ces  Archives, 
sur  ce  difficile  mais  important  sujet. 

Avant  de  montrer  par  des  faits  nombreux  et  irrecusables 
combien  sont  fausses  les  notions  qui  ont  generalement  cours 
sur  la  physiologie  et  sur  la  pathologie  de  l'encephals,  il  im- 
porte  que  je  fasse  connaitre  a  ceuxde  meslecteurs  qui  n'ont 
pas  lu  ce  que  j'ai  publie  ailleurs  quelques-unes  des  conclu- 
sions generates  auxquelles  je  suis  arrive  a  regard  de  la 
physiologie  de  ce  grand  centre  nerveux 1 . 

On  a  cru  et  on  arepete  que  je  nie  l'existence  de  parties 
servant  exclusivement  a  chacune  des  fonctions  de  l'ence- 
phale.  Je  n'ai  jamais  commis  cette  erreur.  Je  crois,  au  con- 
traire,  et  j'ai  toujours  cru,  au  moins  autant  que  qui  que  ce 
soit,  que  chaque  fonction  distincte  s'accomplit  par  Taction  d'e- 
lements  clistincts.  Mais  j^tffltej^jfe^  je 
prouverai  de  la  facon  la  plus  indubitable  qu'il  n'existe  pas  de 
centres  moteurs  ou  autres,  tels  qu'on  les  concoit,  c'est-a- 
dire  des  agglomerations  de  cellules  formant  une  masse  plus 
ou  moins  nettement  clelimitee,  ayant  toutes  une  seule  et 
meme  fonction.  Ce  que  les  faits  montrent,  c'est  que  les  cellules 
servant  a  une  meme  fonction  sont  disseminees  dans  l'ence- 
phale,  de  telle  facon  qu'une  lesion  peut  detruire  une  partie 
quelconque  de  la  grande  masse  encephalique  sans  alterer 
d'unemaniere  notable  Tune  quelconque  de  ses  fonctions.  Dans 
les  deux  manieres  de  voir,  celle  cle  mes  contradicteurs  et  la 
mienne,  il  est  evident  qu'il  faut  admettre  que  les  cellules  ser- 
vant a  une  meme  fonction  doivent  communiquer  Tune  avec 
l'autre  au  moyen  cle  fibres.  L'existence  cle  ces  communica- 

Dublin  ont  eu  pour  objet  les  anesthesies  et  1'amaurose  de  cause  cerebrale  et 
1'aphasie.  Elles  ont  paru,  en  resume,  dans  le  Dublin  Journal  of  the  Medical 
Sciences  des  mois  de  Janvier,  fevrier  et  mars  de  cette  annee. 

i  Voyez,  pour  plus  de  details,  le  numero  de  fevrier  1873,  de  mon  journal 
The  Archives  of  Scientific  and  Practical  Medicine,  p,  119  et  suiv.,  et  une 
lecon  que  j'ai  faite  a  Boston  sur  les  localisations  de  fonctions  dans  l'encephale, 
in  Boston  Medical  and  Surgical  Journal,  no  du  29  juillet  1875.  - 
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tions  n'est  pas  plus  difficile  a  comprendre,  si  Ton  admet  que 
les  cellules  sont  tres-pres  Tune  de  l'autre,  que  si  Ton  croit 
qu'elles  sont  a  une  distance  assez  considerable  ou  tres-consi- 
derable  l'une  de  l'autre.  II  n'y  a  done  pas  la  sujet  a  objection 
contre  l'opinion  que  je  soutiens. 

Le  second  point  d'une  grande  importance,  est  que  chaque 
hemisphere  cerebral  est  chez  1! enfant  un  cerveau  tout  entier, 
quant  a  ses  aptitudes  ou  ses  proprietes  ;  e'est-a-dire  qu'il  est 
capable  en  se  developpant  d'arriver  a  agir  comme  centre  pour 
les  mouvements  volontaires  des  deux  moities  du  corps,  et 
comme  centre  aussi  pour  chacun  des  actes  appartenant  a  tou- 
tes  les  autresfonctionscerebrales.  Gependant,  il  n'est  pasdou- 
teux  que  ce  developpement  de  toutes  les  aptitudes  dans  chacun 
des  deux  cerveaux  ne  s'opere  d'une  maniere  plus  ou  moins 
complete  que  chez  tres-peu  d'individus.  Peut-etre  meme  ne 
s'opere-t-il  jamais  d'une  fagon  absolument  complete.  Tout  au 
contraire,  il  est  evident  que  chez  la  plupart  des  individus,, 
ces  deux  organes  encephaliques,  bien  que  primitivement  sem- 
blables,  se  developpent  de  telle  sorte  que  chacun  des  deux 
n'acquiert  une  grande  puissance  que  pour  certains  actes  ou 
certaines  fonctions. 

Un  autre  point  tout  aussi  important  que  ceux  qui  precedent 
est  que  les  communications  entre  les  differentes  parties  du 
corps  ei  l'encephale  n'ont  essentiellement  besoin  que  d'un 
nombre  extremement  peu  considerable  de  conducteurs.  II 
ressort  clairement  des  faits  sur  lesquels  se  fonde  cette  opi- 
nion, que  toute  theorie  plus  ou  moins  semblable  a  Fancienne 
theorie  du  clavier,  est  absolument  fausse. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  si  ces  trois  conclusions, 
auxquelles  jeme  suis  trouve  forcement  conduit  par  des  faits 
experimentaux  et  surtoutpar  des  faits  cliniques,  sont  exactes, 
il  est  clair  que  la  physiologie  normale  ainsi  que  la  physiolo- 
gie  pathologique  de  l'encephale  sont  presque  tout  entieres  a 
changer.  On  comprendra  aisement  quelles  sont  l'etendue  et 
l'importance  des  changements  a  faire  dans  nos  notions  sur 
ces  deux  sujets  si  Ton  se  donne  la  peine  de  lire  les  proposi- 
tions suivantes  et  les  faits  que  je  mentionnerai  ensuite. 

Proposition  I.  —  Tous  les  symptomes  des  affections  or- 
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ganiques  de  1'encephale,  quand  la  lesion  existe  dans  une  par- 
tie  quelconque  en  deca1  des  cellules  d'oue'manent  en  dernier 
lieu  les  fibres  qui  vont  former  les  nerfs  craniens,  bien  qu'ils 
constituent  deux  groupes  distincts  (caracterises  Fun  par  la 
cessation,  l'autre  par  la  manifestation  d'une  activite),  sont 
des  effets  d'une  influence  exercee  sur  des  parties  plus  ou 
moins  eloignees,  par  une  irritation  provenant  de  la  partie  le- 
see  ou  des  parties  qui  l'avoisinent. 

Proposition  II.  —  Le  mecanisme  de  la  production  des 
symptomes  caracterises  essentiellement  par  une  cessation 
d' activite  (tels  que  les  paralysies,  les  anesthesies,  famaurose, 
Faphasie,  la  perte  de  connaissance,  etc.),  est  identique  a 
a  celui  de  Farret  du  coeur  par  l'irritation  du  nerf  vague,  et 
consiste  en  ceci  qu'une  irritafion  partant  du  point  lese  dans 
Tencephale,  se  propage*de  lajusqu'aux  cellules  dont  la]fonc- 
tion  va  disparaitre  et  y  produit  l'arret  plus  ou  moins  com- 
plet  de  leur  activite. 

Proposition  III.  —  Le  mecanisme  de  la  production  des 
phenomenes  qui  consistent  en  une  manifestation  d' activite 
(tels  que  ledelire,  les  convulsions  epilepti  formes,  choreiques 
ou  autres,  les  contractions,  les  tremhlements,  le  vomis- 
sement,  le  hoquet,  les  mouvements  de  rotation,  etc.),  est  le 
meme  que  celui  d'apres  lequel  se  produisent  tons  ces  phe- 
nomenes, lorsque  leur  cause  premiere  est  une  irritation  peri- 
pherique  soit  de  la  peau,  soit  des  muqueuses,  soit  d'une 
partie  d'un  nerf  a  action  centripete. 

D'apres  les  opinions  generalement  admises,  les  symptomes 
caracterises  par  une  cessation  d'activile  resultent  de  la  perte 
de  la  fonction  de  la  partie  meme  ou  se  trouve  la  lesion  dans 
1'encephale,  tout  se  passant  alors  comme  dans  le  cas  d'une 
section  d'un  simple  conducteur  tel  qu'un  tronc  nerveux.  La 
lesion  encephalique,  d'apres  ce  que  Ton  croit,  detruit  soit  le 
centre  doue  de  la  fonction  qui  disparait,  soit  des  conducteurs 
etablissant  des  communications  entre  ce  pretendu  centre  et  la 
peripheric 2. 

i  C'est-a-dire  dans  toutes  les  parties  de  l  encephale  autres  que  celles  oil  se 
trouvent  les  dernieres  cellules  d'emission  de  ces  fibres  ou  ces  fibres  elles- 
memes  formant  deja  des  nerfs  avant  leur  sortie  de  1'encephale. 

i  D'apres  les  notions  que  les  faits  me  conduisent  a  admettre,  il  est  clair  que 
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D'un  autre  cote,  d'apres  les  opinions  qui  commencent  a 
avoir  cours,  les  phenomenes  morbides  qui  consistent  dans 
des  manifestations  d'activite ,  et  specialement  les  convul- 
sions epileptiformes,  les  contractures ,  la  choree  unilate- 
ral, sont  considered  comme  provenant  d'une  maniere  directe 
soit  de  Taction  des  cellules  de  la  partie  lesee  (ces  elements 
nerveux  etant  consideres  comme  doues  de  motricite),  soit  de 
Faction  des  fibres  nerveuses  etablissant  des  communications 
entre  ces  cellules  et  les  muscles. 

Ces  deux  suppositions  sont  connexes  et  fondees  sur  les 
faits  experimentaux  et  cliniques,  qui  ont  conduit  a  admettre 
ces  localisations  dont  on  s'occupe  tant  aujourd'hui.  Bien  qu'el- 
les  paraissent  etre  solidement  fondees,  je  vais  faire  voir 
qu'elles  sont  si  contraires  a  un  nombre  immense  de  faits, 
qu'il  faut  absolument  les  rejeter. 

I.  —  L'hemiplegie,  Yhemianesthesie,  Famaurose  uniocn- 
laire,  les  convulsions  epileptiformes,  la  contracture,  la  cho- 
ree unilaterale,  le  tremhlement  peuvent  se  montrer  du  cote 
de  la  lesion  encephalique,  contrairement  aux  theories  gene- 
ralement  replies  d'apres  lesquelles  ces  manifestations  mor- 
bides devraient  toujour s  survenir  du  cote  oppose.  —  Dans 
une  lecon  publiee  il  y  a  un  an  *,  j'ai  donne  des  preuves  sura- 
bondantes  de  l'existence  d'un  nombre  considerable  de  faits 
demontrant  que  l'hemiplegie  peut  survenir  du  cote  de  la  lesion 
encephalique.  J'ai  vu  moi-meme  6  ou  7  cas  de  ce  genre,  a 
en  juger  par  les  symptomes,  et  3  dans  lesquels  Tautopsie  a 
confirme  le  diagnostic.  Dans  Tun  de  ces  derniers  faits,  l'au- 
topsie  a  eu  lieu  en  presence  de  M.  Rayer  et  les  pieces  ont  ete 
montrees  a  la  Societe  de  biologie ;  dans  un  autre  de  ces 
3  cas,  j'ai  diagnostique  l'existence  d'une  lesion  de  la  protube- 
rance et  du  pedoncule  cerebelleux  moyen,  du  cote  de  la  pa- 
ralysie,  et  l'autopsie  faite  par  le  D1'  Edes,  deBoston,  a  verifie 
mon  diagnostic.  Voici,  en  resume,  les  preuves  que  j'ai  don- 

lorsqu'il  existe  une  lesion,  et  surtout  une  lesion  tres-considerable  ayant  com* 
pletement  desorganise  des  parties  similaires  dans  les  deux  moities  du  cerveau, 
il  y  a  necessairement  une  cessation  d'action  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses 
de  la  partie  detruite,  mais  des  faits  nombreux  d6montrent  que  ce  qui  reste 
d'elements  nerveux  dans  l'encephale  peut  suffire  a  l'exercice  des  fonctions 
auxquelles  participaient  les  elements  d6truits. 
i  Voyez  le  journal  The  Lancet,  January,  1876,  p.  2,  76  et  159, 
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nees  pour  etablir  qu'une  lesion  de  l'encephale  a  quelquefois 
(dans  plus  de  200  cas  deja  publies)  produit  une  hemiplegie 
du  cote  meme  ou  elle  siegeait  : 

1°  Dans  des  cas  ou  une  lesion  exterieure  montrait  d'une 
maniere  evidente  de  quel  cote  se  trouvait  la  lesion  encepha- 
lique,  ily  a  eu  paralysie  du  cote  lese.  Ainsi,  dans  un  cas  de 
MM.  Lievens  et  de  Moor  \  uneballe  avait  traverse  le  cerveau 
du  front  a  l'occiput  du  cote  droit.  II  etait  survenu  immedia- 
tement  a  droite,  une  paralysie  qui  n'etait  pas  completement 
guerie  au  bout  de  8  mois.  Dans  un  cas  de  M.  G.-W.  Gallen- 
der2,  une  pression  exercee  sur  une  masse  cancereuse  consi- 
derable qui  avait  remplace  l'os  parietal  gauche,  determinait, 
chaque  fois  qu'on  la  faisait,  une  paralysie  du  bras  gauche. 
Dans  un  cas  de  Lepine,  de  Chalons  '\  les  membres  droits 
se  paralyserent  apres  un  coup  sur  le  front  et  la  tempe,  a 
droite,  et  l'autopsie  montra  que  le  parietal  droit  etait  perfore 
et  qu'il  y  avait  un  vaste  abces  sur  l'hemisphere  cerebral 
droit.  Dans  ces  cas  et  dans  d'autres  au  moins  aussi  decisifs 
de  M.  Scholz,  de  Breme  \  de  M.  W.  Swayne  Little5,  de 
Hill6,  de  M.  J.  Lafargue7,  il  serait  impossible,  comme  je 
l'ai  demontre  ailleurs  (dans  le  travail  deja  cite,  p.  3  et  79), 
de  supposer  que  la  paralysie  dependait  d'une  cause  inconnue 
et  non  de  la  cause  evidente,  c'est-a-dire  de  la  lesion  ence* 
phalique  constatee ; 

2°  Dans  des  cas  extremement  nombreux  ou  l'apparition 
d'une  hemiplegie  a  coincide  avec  des  symptomes  d'hemorrha- 
gie  ou  de  ramollissement  et  ou  l'autopsie  a  montre  que  l'une 
cle  ces  deux  lesions  existait  dans  le  cerveau,  la  paralysie  a  eu 
lieu  du  cote  de  la  seule  lesion  trouvee.  J'ai  rapporte  un  grand 
nombre  de  ces  faits  dans  le  travail  que  j'ai  deja  cite  deux 
fois  (p.  79-80).  II  est  clair  que,  clans  quelques-uns  au  moins 

1  Gazette  medicale  de  Paris,  1844,  p.  595.  / 

2  St-Bartholomew's  Hospital  Reports,  vol.  111,18%  case  XIII,  p.  424. 
s  Annales  Medico-PsychoJogiques,  vol.  Ill,  1844,  p.  129. 

4  Revue  des  Sciences  rnedicales,  dirigee  par  le  Dr  Hayem,  vol.  I,  1873, 
p.  692. 

s  Cite  par  Gintrac,  Cours  theorique  et  clinique  de  pathol.  interne,  Paris, 
1868,  vol.  VI,  p.  326. 

e  Cite  par  Abercrombie,  Pathol,  and  Practical  Researches  on  Diseases  of 
the  Brain,  4th  edit.,  Edinburgh,  1845,  p.  190. 

7  Gazette  medicale  de  Paris,  1836,  p.  616. 
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de  ces  cas,  et  surtout  dans  ceux  ou  la  mort  est  survenue  tres- 
rapidement,  il  est  absolument  impossible  de  ne  pas  admettre 
que  c'est  bien  la  seule  lesion  constatee  aTautopsie  qui  a  cause 
la  paralysie ; 

3°  Dans  nombre  de  cas,  une  hemiplegie  gauche  s'est  mon- 
tree  avec  de  l'aphasie  et  l'autopsie  a  fait  voir  une  lesion  dans 
1'hemisphere  gauche.  N'est-il  pas  evident  qu'il  y  a  lieu  d'ad- 
mettre  que  dans  ces  cas  l'hemiplegie,  comme  l'aphasie,  de- 
pendait  de  la  seule  lesion  trouvee  ?  Je  renvoie,  pour  l'expose 
de  quelques-uns  de  ces  faits  observes  par  Bayle1,Cru- 
veilhier2  et  le  professeur  J.  Syme,  d'Eclimbourg 3,  a  ma  le- 
Qon  sur  les  paralysies  directes  (p.  79) ; 

4°  L'etendue  de  la  lesion  et  son  siege  fournissent  aussi  des 
arguments  de  grande  valeur  pour  etablir  qu'il  y  a  des  cas  in- 
contestables  de  paralysie  ayant  lieu  du  cote  de  la  lesion  en- 
cephalique.  Des  faits  de  ce  genre,  publies  par  des  medecins 
de  grand  merite  et  des  anatomistes  ou  des  chirurgiens  bien 
connus,  ne  peuvent  laisser  place  a  un  doute  quelconque 
quant  a  l'exactilude  des  details  observes.  J 'en  aiciteun  assez 
grand  nombre  et  je  me  bornerai  ici  a  nommer  les  auteurs 
suivants  qui  sont  tous  tres-connus  :  Diday 4;  M.  Dechambre3, 
M.  G.-W.  Gallender  6,  Rostan7,  le  Dr  Henry  Day  P.-P, 
Broc9  et  Stanley  10.  Dans  les  cas  de  Rostan  et  de  Broc,  1'he- 
misphere gauche  etait  en  grande  partie  excessivement  ra- 
molli  (reduit  en  pulpe) ;  dans  le  cas  de  Gallender,  un  abces 
occupait  toute  la  longueur  de  1'hemisphere  gauche.  Dans  les 
cas  de  M.  Dechambre,  du  Dr  H.  Day,  le  corps  strie  et  une 
partie  plus  ou  moins  considerable  du  lobe  moyen  etaient  pro- 
fondement  alteres.  Enfin,  dans  le  cas  de  Stanley,  la  moitie 

1  Traite  des  maladies  du  cervcau,  Paris,  1836,  p.  312. 

2  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Pari?,  1829,  vol.  Ill, 
p,  269. 

3  Journal  des  connaissances  medico-chirurg.,  Paris,  1833,  vol.  I,  p.  216. 
*  Bulletins  de  la  Societe  anatomique,  1836,  vol.  XI,  p.  77. 

s  Bulletin  clinique,  Paris,  1835,  vol.  1,  p.  113. 

e  St-Bartholomew's  Hospital  Beports,  London  1867,  vol.  Ill,  case  XLVIII, 
p.  440. 

7  Traite  du  ramollissement  du  cerveau,  2e  edit.,  Paris,  1824,  p.  67. 
s  The  Lancet,  London,  1875,  vol.  I,  p.  119. 

9  Appreciation  des  progres  de  la  physiologie.  These  de  concours. 
Strasbourg,  1837,  p.  44. 

10  London  Medical  Gazette,  1828,  vol.  I,  p.  531. 
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gauche  entiere  de  la  protuberance  etait  remplacee  par  une  tu- 
meur.  La  supposition  que  Ton  pourrait  etre  tente  de  faire 
que  dans  les  cas  de  paralysie  non  croisee  en  apparence,  la 
perte  du  mouvement  volontaire  ne  depend  pas  de  la  lesion 
trouvee  a  Tautopsie,  mais  bien  d'une  autre  lesion  non  consta- 
tee  existant  dans  l'hemisphere  cerebral  paraissant  sain,  ne 
peut  tout  au  moins  etre  appliquee  a  la  plupart  des  cas  tels  que 
ceux  que  je  viens  d'indiquer,  par  la  raison  tres-evidente  que 
si  Ton  admettait  cette  supposition,  on  aurait  a  accepter  que 
chez  un  individu  atteint  d  une  hemiplegie  complete,  causee 
par  une  lesion  invisible,  ou  au  moins  non  trouvee  malgre  des 
recherches  attentive s^^Ln^y  a  pas  euj(trace  de  jDara^ysiejDroj^ 
duite  par  une  lesionjrclajisj^ 

0  dont  on  a  constate  nettement  non-seulement  la  natuFe, 
mais  aussi  le  siege  et  l'etendue,  dans  une  des  moities  de 
Fencephale. 

5°  Parmi  les  cas  de  lesion  du  bulbe  rachidien ,  montrant 
que  la  paralysie  peut  survenir  du  cote  de  la  lesion,  il  en  est 
un  qui  emprunte  une  importance  extreme  a  cette  particula- 
rity que  la  lesion  occupait  la  presque  totalite  d'une  moitie 
laterale  du  bulbe  rachidien  et  surtout  sa  partie  inferieure,  la 
ou  s'opere  la  decussation  des  fibres  des  pyramides.  J'ai  publie 
dans  mon  journal  de  New- York  \  une  traduction  de  ce  fait  ob- 
serve par  un  medecin  hollandais,  leDr  Dompeling.  Je  ne  m'y 
arreterai  pas  plus  longtemps  maintenant  parce  que  j'aurai  a  en 
donner  les  details  dans  un  tres-prochain  memoire.  Je  me 
bornerai  a  dire  qu'il  y  avait  hemiplegie  du  cote  ou  se  trouvait 
la  lesion  du  bulbe  et  que  la  paralysie,  si  les  theories  ayant 
cours  etaient  exactes,  aurait  du  exister  dans  les  deux  moities 
du  corps,  la  lesion  ayant  detruit  une  grande  partie  au  moins 
des  fibres  des  deux  pyramides,  les  unes  avant  (et  surtout 
celles-ci),  les  autres  apres  leur  entre-croisement. 

Les  faits  et  les  raisonnements  qui  precedent  montrent  que 
dans  un  nombre  considerable  de  cas  2  une  lesion  d'un  cote  de 

1  Archives  of  Scientific  and  Practical  Medicine,  1873,  p.  138. 

2  Les  cas  de  paralysie  directe  sont  bien  moins  rares  qu'on  ne  croit.  J'en 
ai  vu  au  moins  trois,  en  ne  comptant  que  les  faits  avec  autopsie.  Wedemeyer, 
Rostan,  M.  Callender,  M.  Dechambre  en  ont  chacun  vu  plusieurs.  Mon  ami,  le 
Dr  J.  Hughlings  Jackson  ,en  a  observe  au  moins  deux,  et  il  enaeteainsi  pour 
nombre  d'autres  medecins. 
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Fencephale  a  determine  une  paralysie  du  cote  meme  de  la 
lesion.  Les  faits  deja  connus  montrent  qu'une  paralysie  de 
cette  espece,  c'est-a-dire  une  paralysie  directe  ,  peut  etre 
causee  par  des  lesions  de  nature  et  de  siege  tres-varies. 
Cette  paralysie  peut  etre  causee  par  une  hemorrhagic  ou  un 
ramollissement  de  cause  soudaine  (embolie)  aussi  bien  que  par 
une  inflammation  avec  ou  sans  abces,  une  tumeur,  etc.  Elle 
peut  paraitre  comme  effet  d'une  lesion  des  pretendus  centres 
moteurs,  des  corps  opto-stries,  de  Tun  des  divers  lobes  cere- 
braux,  des  pedoncules  cerebraux,  de  la  protuberance,  du 
bulbe  rachidien  ou  du  cervelet.  Elle  peut  s'accompagner 
de  convulsion  ou  de  contracture  ayant  lieu  du  cote  oppose  ou 
du  meme  cote,  d' alteration  d'un  ou  de  plusieurs  sens,  etc.  En 
d'autres  termes  rien,  excepte  le  cote  ou  elle  se  montre,  ne  la 
fait  differer  des  paralysies  croisees  qu'on  observe  ordinaire- 
ment  dans  les  affections  de  Fencephale. 

J'ai  discute  ailleurs  (p.  161-163  de  ma  lecon  deja  citee)  la 
valeur  del'explicationdes  paralysies  directes  fondees  sur  une 
absence  supposee  de  1'entre-croisement  des  pyramides.  Je  n'y 
reviendrai  pas  maintenant,  mais  je  le  ferai  dans  le  premier  des 
memoires  qui  suivront  cette  introduction.  Je  me  bornerai  a 
dire  que  les  conducteurs  servant  aux  mouvements  volontaires 
des  membres  ne  s'entre-croisent  ni  completement  ni  meme  en 
grande  partie  dans  le  bulbe  rachidien,  ou  a  la  base  de  Fence- 
phale,  la  ou  Budge  \ Valentin2,  Foville3  et  d'autres  ont  decrit 
un  entre-croisement  considerable  de  fibres  nerveuses.  Les 
lesions  unilaterales  d'une  partie  de  la  base  de  Fencephale  ou 
du  bulbe  rachidien  prouvent  clairement  ce  que  je  viens  d'affir- 
mer.  J'ajoute,  en  terminant,  que  l'etude  comparative  de  nom- 
breux  faits  experimentaux  et  de  faits  cliniques,  bien  plus 
nombreux  encore,  montre  qu'il  faut  admettre  Texistence  de 
deux  series  de  conducteurs  pour  les  mouvements  volontaires, 
provenant  de  chaque  hemisphere  cerebral,  et  que  les  fibres 
formant  Tune  de  ces  series  sont  directes,  c'est-a-dire  sans 
entre-croisement ,  tandis  que  celles  qui  composent  l'autre 

*  Untersuchungen  uber  der  Nervensystem,  erstes  Heft,  1841,  p.  27-28. 
2  Traite  de  nevrologie.  Traduction  franchise.  Paris,  1842,  p.  236  et  246. 
s  Traite  complet  de  l'anatomie  du  systeme  nerveux.  Paris,  1844,  p.  298 
et  236. 
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serie  s'entre-croisent  dans  toute  la  longueur  de  l'axe  cerebro- 
spinal, mais  surtout  dans  la  moelle  epiniere. 

Je  passe  maintenant  aux  anesthesies  et  je  vais  montrer 
qu'elles  peuvent,  comme  les  paralysies,  survenir  du  cote  oii 
l'encephale  est  lese.  Un  observateur  tres-rigoureux,  mon  ami 
le  Dr  Aug.  Ollivier,  a  bien  voulu  me  communiquer  le  fait  ine- 
dit  que  je  donne  ici  dans  le  langage  merae  de  l'auteur : 

Obs.  —  Homme  de  45  ans.  Entre  a  Lariboisiere  le  9  octobre  1869. 

Antecedents.  —  II  y  a  7  ans,  rhurnatisme  articulaire.  Pas  de  syphilis, 
pas  d'exces  alcooliques.  Depuis  4  ans  se  plaint  de  palpitations  presque 
continuelles.  Au  mois  de  janvier  dernier  enfiure  des  jambes  pour  la 
premiere  fois  et  de  courte  duree. 

II  y  a  40  jours  il  etait  a  son  travail,  quand  soudainernent  il  ressentit 
une  douleur  dans  la  poitrine  et  fut  pris  d'etourdissement.  II  ne  perdit 
pas  connaissance;  il  s'apercut  que  son  cote  droit  etail  insensible.  A  ce 
moment  il  put  facilement  se  servir  de  sa  main  droite  :  il  n'eprouvait, 
dit-il,  qu'un  peu  de  lourdeur  du  cote  droit. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  presse  egalementdes  deux  mains.  Marche 
facile  sans  trainer  la  jambe.  En  somme,  pas  la  moindre  trace  de 
paralysie  musculaire  a  droite.  Du  meme  cote,  sensibilite  tactile  et  au 
pincement  presque  abolie.  II  en  est  de  meme  de  la  sensibilite  a  la 
temperature. 

A  l'auscultation  du  cceur,  bruit  de  souffle  au  deuxieme  temps  a  la  base. 
Insuffisance  aortique  evidente.  Dilatation  et  hypertrophic  du  coaur. 

Mort  subite  12  jours  apres.  Le  malade  venait  de  causer  avec  ses 
voisins  :  on  le  vit  s'affaisser  subitement. 

A  Tautopsie.  —  Insuffisance  aortique  bien  constatee  par  l'epreuve  de 
l'eau.  Crosse  de  l'aorte  atheromateuse ;  quelques  atheromes  ulcer^s. 
Les  hemispheres  coupe's  horizontalement  par  tranches  tres-minces  ne 
presentent  a  l'ceil  nu  aucune  lesion.  Lorsqu'on  arrive  aux  ventricules 
lateraux,  on  reconnait  immediatement  une  difference  de  volume  entre 
les  deux  couches  optiques.  La  droite  est  plus  petite  que  la  gauche.  La 
droite  est  affaissee,  moins  large  et  moins  longue  :  la  difference  de 
volume  porte  sur  les  trois  diametres.  Le  diametre  antero-posterieur  a 
plus  de  2  millimetres  de  moins,  le  transversal  3  millimetres  de  moins. 
Quant  au  vertical,  bien  qu'il  n'ait  pas  ete  mesure,  il  etait  tres-nota- 
blement  moindre. 

La  coupe  par  tranches  fines  du  corps  opto-strie  gauche  n'a  fait 
decouvrir  rien  d'anormal. 

L'existence  d'infarctus  renaux,  paraissant  remonter  a  la  meme  date 
(celle  du  debut  de  la  maladie  derniere),  rend  vraisemblable  l'hypothese 
d'un  infarctus  cerebral. 

Dans  ce  fait  tres-remarquable  a  beaucoup  d'egards  on  voit 
que  la  lesion  a  existe  du  cote  de  l'anesthesie  et  qu'elle  se 
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trouvait  dans  un  organe  que  quelques  personnes  considerent 
comme  le  centre  percepteur  des  impressions  sensitives.  Une 
autre  particularity  interessante  de  cette  observation  consiste 
en  l'absence  de  paralysie.  Dans  plusieurs  des  cas  que  je  vais 
brievement  mentionner  cette  particularite  remarquable  a  ete 
signalee. 

Abercrombie  1  donne  l'histoire  d'un  homme  qui  en  sereveil- 
lant  un  matin  trouva  tout  le  cote  gmwhe  de  son  corps  engourdi 
et  insensible,  sans  diminution  notable  du  pouvoir  moteur.  A 
I'autopsie  on  ne  constata  pas  d'autres  lesions  qu'un  abces  de 
la  grosseur  d'un  haricot  contenant  du  pus  tres-fetide  a  la 
par  tie  inferieure  du  corps  strie  gauche ,  et  un  autre  abces  pas 
plus  gros  qu'un  petit  pois  au  centre  de  Fautre  corps  strie.  Si 
Ton  admet  que  c'est  l'une  des  deux  lesions  trouvees  a  I'au- 
topsie qui  a  cause  l'anesthesie,  il  sera  certainement  tres-na- 
turel  de  conclure  que  cetait  la  plus  considerable  des  deux, 
c'est-a-dire  celle  du  cote  meme  ou  s'est  produite  la  perte  de 
sensibilite. 

Cans  un  autre  cas  observe  parle  meme  auteur 2,  sans  presen- 
ter de  paralysie  ou  d'anesthesie  dans  les  membres,  un  homme 
fut  atteint  de  paralysie  a  la  face  du  cote  droit,  et  bientot  apres 
de  comaet  de  convulsions.  Au  centre  de  l'hemisphere  droit  on 
trouva  un  assez  gros  tubercule  entoure  de  pus  et  de  substance 
cerebrale  ramollie. 

Mascarel  3  rapporte  un  cas  d'hemiplegie  soudaine  du  cote 
gauche,  avec  anesthesie  incomplete  du  meme  cote.  A  la 
partie  superieure  de  l'hemisphere  gauche  on  trouva  des  cir- 
convolutions  rouges,  jaunatres,  tumehees  et  ramollies. 

Dans  Tobservation  si  interessante  du  Dr  Henry  Day4  que  j'ai 
cleja  citee,  il  y  avait  non-seulement  de  la  paralysie  mais  une 
anesthesie  complete  a  gauche.  Le  lobe  moyen  gauche  tout 
entier,  y  compris  le  corps  strie,  etait  reduit  en  une  pulpe. 

Dans  deux  des  cas  de  paralysie  directe  que  nous  devons  a 

1  Pathological  and  Practical  Researches  on  Diseases  of  the  Brain,  Edin- 
burgh, 1845,  p.  101. 

2  Loco  cit.,  p.  170. 

5  Bulletins  de  la  Societe  anatomique,  Paris,  1840,  p.  138. 
*  The  Lancet,  London,  1875,  vol.  I,  p.  121. 
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M.  Dechambre1,  il  y  avait  une  anesthesie  complete  et  directe 
aussi.  Dans  l'un  de  ces  cas  ou  l'anesthesie  existait  dans  le 
cote  droit,  une  grande  partie  du  lobe  moyen  et  le  corps  strie 
a  droite  etaient  extremement  ramollis ;  lacouche  optique  etait 
saine.  Dans  1' autre  cas,  laparalysie  frappait  les  cleux  membres 
droits,  mais  l'anesthesie  n'existait  qu'au  membre  superieur 
droit.  La  lesion  consistait  uniquement  en  ramollissement  de 
quelques  circon volutions  du  lobe  posterieur  droit. 

L.  Mangiagalli  2  donne  l'histoire  d'une  femme  atteinte 
d'apoplexie  suivie  d'hemiplegie  et  d'anesthesie  a  gauche, 
causees,  comme  l'autopsie  Fa  montre,  par  epanchement  san- 
guin  dans  le  lobe  posterieur  gauche. 

Dans  le  cas  de  P. -P.  Broc  \  deja  cite,  ily  avait  hemi-anes- 
thesie  avec  l'liemiplegie  dont  j'ai  parle,  du  cote  gauche.  La 
lesion  consistait  en  un  ramollissement  ayant  reduit  1'hemi- 
sphere  gauche  en  bouillie. 

*  V.  de  Lagarde  4  a  publie  un  cas  de  contracture  avec  anes- 
thesie du  bras  droit,  liees  a  une  inflammation  d'une  petite 
partie  de  la  substance  corticale  du  lobe  moyen  droit. 

Dans  un  cas  ou  l'autopsie  a  montre  trois  abces  voisins  de 
la  surface  de  l'hemisphere^atzc/ie,  Gibert5  a  trouve  de  l'anes- 
thesie, de  l'analgesie  et  de  l'hemiplegie  a  gauche. 

Passant  maintenant  a  la  base  de  l'encephale,  je  rapporterai 
les  faits  suivants.  Dans  un  cas  inedit  et  dont  les  details 
m'ont  ete  communiques  par  M.  T.-J.  Wooclhouse ,  il  y 
avait  anesthesie  de  la  moitie  droite  du  corps  et  nulle  lesion 
qu'une  pression  considerable  exercee  par  une  tumeur  sur  la 
protuberance  et  sur  le  cervelet  du  cote  droit. 

Dans  un  cas  de  Mohr6,  une  tumeur  pressant  sur  le  cervelet, 
la  protuberance  et  le  bulbe  rachidien  a  gauche,  avait  produit 

1  Bulletin  cliniquo,  Paris,  1835,  v©l.  I-,  p.  113  et  114. 

2  Revue  des  sciences  medlcales,  dirigee  par  G.  Hayem,  1875,  vol.  V, 
p.  528. 

s  Appreciation  des  progres  de  la  Physiologic  These  de  Concours.  Stras- 
bourg, 1837,  p.  44.- 

4  Revue  medicale,  Paris,  1826,  vol.  Ill,  p.  201. 

o  Cite  parle  professeur  E.  Gintrac,  Cours  theorique  et  pratique  de  patho- 
logic interne,  Paris,  1869,  vol.  VIII,  p.  201.  . 

g  Cite  par  Ladame,  Symptomatol.  und  Diagnostik  der  Hirngeschwulste, 
Wiirzburg,  1865,  p.  108. 
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une  anesthesie  de  la  moitie  entiere  du  cote  gauche  du  corps 
sans  paralysie,  excepte  a  la  face  du  meme  cote. 

Dans  le  cas  si  remarquable  cleja  cite  de  Stanley1,  la  moitie 
gauche  de  la  protuberance  etait  remplacee  par  une  tumeur  et 
il  y  avait  anesthesie  en  meme  temps  que  paralysie  des 
membres  et  de  la  face  a  gauche.  * 

Un  physiologiste  et  medecin  distingue  de  Liverpool,  le 
Dr  Waters  2,  a  publie  un  cas  tres-remarquable  de  blessure 
de  la  moitie  droite  du  bulbe  rachidien  avec  paralysie  et 
anesthesie  des  membres  droits,  ceux  du  cote  correspondant 
alalesion^qui  avait  respecte  la  partie  anterieure  de  ce  centre 
nerveux. 

Dans  le  cas  si  remarquable  du  Dr  Dompeling  3  dont  j'ai 
deja  parle,  une  tumeur  avait  remplace  presque  entierement 
la  moitie  laterale  droite  du  bulbe  rachidien  et  s'etendait 
jusqu'au-dessous  du  niveau  de  l'entre-croisement  des  pyra- 
mides.  II  y  avait  paralysie  et  anesthesie  des  membres  du  cote* 
droit,  le  cote  de  la  lesion. 

Je  bornerai  la  laliste  des  cas  dans  lesquels  une  lesion  dans 
une  moitie  de  l'encephale  a  determine  de  l'anesthesie  clans  la 
moitie  correspondante  du  corps.  J'y  revieridrai  apres  avoir 
donne  des  preuves  abondantes  que  l'amaurose,  les  convul- 
sions epileptiformes  ou  choreiques,  la  contracture,  le  treiii- 
blement,  limites  a  une  moitie  du  corps,  peuvent  aussi  bien  se 
montrer  du  cote  de  la  lesion  que  du  cote  oppose.  O'insisterai 
ensuite  pour  faire  voir  que  ces  diverses  manifestations  mor- 
bides  se  ressemblent  en  ceci  que  toutes  resultent  d'une  irri- 
tation partant  du  point  lese  et  a'gissant  sur  des  parties  plus 
ou  moins  eloignees. 

(A  suivre.) 

1  London  Medical  Gazette,  1828,  vol  I,*f>.  531. 

2  Medico-Chirnrgical  Transactions,  Loniion,  vol.  XLVI,  1863,  p.  115. 

s  Archives  of  Scientific  and  Practical  Medicine,  New-York,  1873,  p.  137. 
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RECHERCHE  DU  PLOMB  DANS  LES  VISCERES  ET  DANS 
LES  MUSCLES,  DANS  UN  CAS  D'INTOXICATION*  SATUR- 
NINE CHRONIQUE, 

par  P.  BOURCERET,  interne  des  hopitaux,  et  MURRAIN  et  LEGER, 

internes  en  pharmacie. 


I.  Observation  da  malade. —  Led...,  age  de  36  ans,  typographe, 
entre  le  22  avril  1876,  salle  Saint- Jean-de-Dieu,  n°  3,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Vulpian. 

Antecedents.  —  Cet  homme,  qui  exerce  depuis  sa  jeunesse  le  metier 
de  typographe,  s'est  bien  porte  jusqu'a  l'age  de  25  ans.  A  celte 
epoque,  il  a  presente  des  symptomes  tres-nets  d'intoxication  saturnine, 
se  produisantpar  des  coliques  ;  en  meme  temps,  ses  mains  devinrent 
plus  faibles  et  peu  a  peu  paraiysees,  pour  etre  enfin  immobilisees 
dans  la  flexion.  Pendant  deux  mois,  il  fut  incapable  de  s'habiller  lui- 
meme  ou  de  porter  les  aliments  a  sa  bouche.  Gependant,  apres  trois 
ou  quatre  mois,  les  accidents  disparurent  assez  pour  que  le  malade 
put  reprendre  son  metier.  Mais,  la  main  droite,  qui  se  trouve  par  le 
fait  de  son  travail  de  typographe,  plus  en  contact  avec  lc  plomb  que 
la  main  gauche,  et  qui,  du  reste,  avait  ete  plus  fortement  prise,  restait 
un  peu  plus  faible  que  l'autre. 

II  y  a  sept  mois,  le  malade  eut  une  nouvelle  attaque  de  coliques 
saturnines  et  resta  deux  mois  en  traitemenU  II  remarqua  alors  qu'il 
urinait  plus  qu'il  ii'avait  coutume;  il  avait  toujours  une  soif  tres-vive 
la  nuit  et  se  relevait  deux  ou  trois  fois  pour  uriner. 

Presque  en  meme  temps  il  s'apercut  que  sa  vue  devenait  trouble,  le 
matin  surtout ;  pendant  quelque  temps  meme  il  lui  fut  impossible  de 
lire.  Peu  apeu,  la  vue  s'ameliora.  Le  malade  put  reprendre  son  travail, 
qu'il  a  qUitte  depuis  trois  jours  seulement ;  mais  depuis  une  quinzaine 
de  jours  deja,  il  avait  un  malaise  general,  quelques  douleurs  vagues 
dans  le  ventre,  et  surtout  une  cephalalgie  opiniatre,  occupant  de  pre- 
ference la  region  frontale  droite  et  donnant  lieu  a  des  nausees. 
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(Suite'.) 


Je  passe  maintenant  a  Famaurose  unioculaire.  De  -  me  me 
que  Fhemiplegie,  ou  Fhemianesthesie,  laperte  de  la  vue  dans 
un  des  yeux  peat  etre  causee  par  une  lesion  dans  la  moitie 
correspondante  de  Fencephale  comme  dans  la  moitie  opposee. 
Les  nombreux  faits  cliniques  queje  vais  rapporter  nepeuvent 
laisser  de  doute  a  cet  egard.  Mais  la  valeurde  ces  observations 
s'accroit  notablement  quand  on  les  etudie  comparativement 
aux  faits  que  Fexperimentation  surdes  animaux  vivants  nous 
fournit.  Deux  points  d'une  grande  importance  ressortent  des 
recherches  experimentales  sur  la  production  de  Famaurose 
unioculaire  par  la  lesion  de  Fencephale  chez  les  animaux  : 
le  premier,  bien  etabli  par  Saucerotte,  Magendie  et  tous  les 
physiologistes  qui  ont  repete  leurs  experiences,  consiste  en 
ce  que  si  cette  perte  de  la  faculte  visuelle  a  lieu  apres  une 
lesion  d'un  des  cotes  du  cerveau,  c'est  toujours  Foeil  du  cote 
oppose  a  la  moitie  du  cerveau  ou  siege  la  lesion  qui  perd  sa 
fonction.  Le  second  point  consiste  en  ce  que  si  une  amaurose 
unioculaire  survient  apres  une  lesion  d'un  des  corps  restifor- 
mes  ou  des  parties  voisines,  c'est  toujours,  ainsi  que  je  Fai 
montre,  Foeil  du  cote  correspondant  a  celui  de  la  lesion  qui 
est  frappe  de  cecite.  Ainsi  done  il  y  a  Constance  d'effets, 
dans  tous  les  cas,  chez  les  animaux  qui  servent  ordinaire- 
ment  a  nos  vivisections  (chiens,  chats,  cobayes,  lapinsj,  a 

'  Voyez  le  numero  precedent,  pages  409-423. 
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l'egard  de  l'oeil  affecte  apres  la  lesion  d'un  hemisphere  cere- 
bral, comme  apres  celle  d'un  cote  de  l'isthme  de  l'encepha'e 
et  specialement  d'un  des  corps  restiformes.  Dans  le  premier 
cas,  c'est  l'oeil  oppose  ;  dans  le  second,  l'oeil  correspondant, 
qui  est  affecte. 

Si  a  ces  faits  experimentaux  on  ajoute  cet  autre  fait  qui  a 
ete  positivement  etabli  par  cle  nombreuses  experiences  dans 
mon  laboratoire  a  Paris,  par  moi-meme  et  par  mon  eleve 
M.  Eugene  Dupuy,  que  la  section  du  chiasma,  faite  d'avant 
en  arriere  cle  maniere  a  separer  entierement  sa  moitie  late- 
rale  droite  de  sa  moitie  laterale  gauche,  est  suivie  d'une 
amaurose  complete  des  deux  yeux,  on  obtient  des  preuves 
decisives  que  la  theorie  de  Wollaston  doit  etre  absolument 
rejetee.  En  effet,  cette  theorie  n'explique  en  rien  la  perte 
de  vision  de  Tocil  correspondant  apres  la  lesion  d'un  des 
corps  restiformes,  et  elleest  en  opposition  formelle  aux  resul- 
tats  si  nets,  si  constants  des  autres  experiences  dont  j'ai  par- 
ies. Dans  lecas  de  la  section  du  chiasma  sur  la  lignemediane 
nous  devrions,  si  la  theorie  du  physicien  anglais  etait  exacte, 
ne  constater  que  de  l'hemiopie  pour  chaque  ceil,  le  droit  ne 
voyant  plus  que  les  objets  situes  en  avant  et  a  gauche  de 
l'animal  et  l'oeil  gauche  que  ceux  situes  a  sa  droite.  Au  lieu 
cle  ce  resultat,  ce  que  Ton  constate,  c'est  une  perte  de  vision 
pour  la  retine  tout  entiere  dans  chacun  des  deux  yeux. 

Dans  le  cas  ou  l'amaurose  unioculaire  croisee  est  produite 
par  la  lesion  d'un  hemisphere  cerebral,  il  est  evident  qu'au 
lieu  de  ce  resultat  il  y  aurait  hemiopie  pour  chacun  des  yeux 
(perte  de  vision  pour  la  moitie  interne  d'un  ceil  et  pour  la 
moitie  externe  cle  l'autre)  si  la  theorie  de  Wollaston  etait 
exacte. 

J'ai  tenu  a  mentionner  ces  resultats  d'experiences  avant  de 
rapporter  les  faits  cliniques,  parce  que  Ton  pourrait  objecter 
en  se  fondant  sur  cette  theorie,  que  si,  comme  je  vais  le  faire 
voir,  il  y  a  souvent  de  l'amaurose  directe  (c'est-a-clire  du  cote 
lese)  clans  les  cas  de  lesion  d'une  moitie  de  l'encephale  chez 
l'homme,  c'est  que  les  medecins  qui  ont  observe  les  malades 
presentant  ce  symptome  n'ont  pas  recherche  si  l'apparence 
d'amaurose  totaled'un  ceil  ne  dependait  pas  seulement  de  ce 
que  cet  ceil  etait  frappe  d'hemiopie.  II  est  impossible  de  se 
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tromper  davantage  que  cle  croire,  comme  Fa  fait  Von  Graefe, 
qu'une  lesion  d'une  moitie  de  l'encephale  ne  produit  jamais  la 
perte  de  vision  des  deux  moities  soit  de  1'oeil  du  cote  corres- 
pondant,  soit  de  l'ceil  du  cote  oppose,  etne  cause  que  cle  l'he- 
miopie  soit  dans  un  ceil,  soit  dans  les  deux  yeux.  Depuis  le 
moment  ou  j'ai  eu  la  charge  d'un  hopital  de  paralytiques  et 
d'epileptiques,  en  1860,  jusqu'a  present,  j'ai  cherche  avec  le 
plus  grand  soin,  chez  tous  les  malades  que  j'ai  vus,  presen- 
tant  des  symptomes  d'affection  cerebrale,  si  c'est  cle  l'hemio- 
pie  qui  existe  lorsqu'une  diminution  de  pouvoir  visuel  a  lieu 
par  suite  d'une  lesion  dans  une  moitie  de  l'encephale  et  j'ai 
constate  que  dans  les  cas  d'alteration  de  vision  de  cause  ce- 
rebrale, l'hemiopie  se  montre  tout  au  plus  une  fois  sur  trente 
ou  quarante.  G'est  la  theorie  de  Wollaston  quia  conduit  Von 
Graefe  a  emettre  son  assertion,  qui  certes  serait  vraie  si 
cette  theorie  l'etait.  Malheureusement  pour  elle,  ce  que 
Ton  constate  chez  l'homme  est  tout  different  :  la  perte  de 
vision  pour  une  lesion  dans  un  cote  de  l'encephale  a  lieu, 
comme  je  viens  cle  le  dire,  dans  Timmense  majorite  des 
cas,  dans  les  deux  moities  d'un  seul  ceil  ou  des  deux  yeux. 
Gette  celebre  theorie,  quoi  qu'ilen  soit  de  l'existence  ou  non 
d'une  decussation  partielle  des  nerfs  optiques  %  est  clone  en 
opposition  formelle  avec  ce  qu'enseignent  la  clinique  2  et  les 
vivisections. 

Les  faits  quejevais  maintenantrapportertres-brievement, 
montrent  aussi  qu'il  faut  absolurnent  rejeter  cette  theorie. 

1.  —  Dans  un  cas,  remarquable  a  plusieurs  egards, 
Bainbridge  (London  Medical  Gazette,  vol.  XXVI,  1840, 
p.  119-20)  a  observe  successivement  de  l'amaurose,  des 

*  Les  niumes  apparencies  de  decussation  existen^  dans  le  chiasma  des  chiens, 
des  chats,  des  lapins,  des  cobayes  que  dans  celui  de  l'homme,  d'oii  il  suit, 
que  si  nous  voulions  tirer  des  experiences  mentionnees  ci-dessus,  les  conse- 
quences qui  paraissent  en  ressortir,  nous  dirions  que  les  fibres  qui  s'entre- 
croisent  servent  seules  a  la  vision  et  que  celles  qui  ne  s'entrecroisent  pas  ser- 
vant a  tout  autre  chose  qu'a  cette  fonction.  Je  m'occuperai  de  ce  sujet  un  peu 
plus  loin  et  je  ferai  voir  qu'une  theorie  fondee  sur  ces  consequences  serait 
tout  aussi  fausse  que  la  theorie  de  Wollaston. 

2  J'ai  deja  fait  voir  dans  ce  journal  que  la  theorie  de  Wollaston  est  con- 
traire  a  nombre  de  faits  cliniques.  (Voyez  Archives  de  physiol.  norm,  et  pa- 
thol.,  vol.  IV,  p.  260.) 
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convulsions,  de  la  paralysie  et  de  l'anesthesie,  du  cote  gauche, 
et  a  trouve  a  l'autopsie  une  tres-grosse  tumeur  siegeant  dans 
ies  lobes  moyen  et  posterieur  du  meme  cote,  et  atteignant  les 
tubercules  quadrijumeaux. 

%  —  Weickert,  cite  par  le  D1'  Pardessus  (Essai  sur  la  na- 
ture et  le  diagnostic  des  cancers  du  cerveau,  these  n°  227, 
Paris,  1869,  p.  12),  a  observe  de  l'amaurose/*  gauche,  et  plus 
tard  a  droite  aussi,  dans  uncas  ou  nombre  de  petites-masses 
cancereuses  existaient  dans  les  lobes  moyen  et  anterieur 
a  gauche, 

3.  —  Dans  un  cas  publie  par  les  docteurs  Mayne  et  Kirk- 
patrick  (Dublin  Hospital  Gazette,  vol.  I,  1854,  p.  130),  il  n'y 
a  eu  pendant  longtemps  que  de  l'amaurose  a  droite  et  l'au- 
topsie n'a  montre  de  lesion  qu'a  l'hemisphere  cerebral  du 
meme  cote,  ou  une  grosse  tumeur  scrofuleuse  comprimait  la 
face  superieure  du  lobe  anterieur. 

4.  —  Dans  un  cas  de  paralysie  directe  (a  droite),  observe 
par  M.  Bell  (Bulletins  de  la  Societe  anatomique,  Paris,  1834, 
vol.  IX.  p.  44),  ily  avait  amaurose  £  droite  (cote  de  l'bemi- 
plegie).  L'autopsie  fit  voir  une  tumeur  occupant  «  toute  l'e- 
paisseur  »  de  Fhemisphere  -du  meme  cote  et  dans  la  partie 
posterieure  de  ce  meme  hemisphere  un  kyste  contenant  pres 
de  3  onces  de  liquide  citrin. 

5.  —  Morrah  (Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  II, 
1811,  p.  260)  a  constate  de  l'amaurose  a  Foeil  droit  d'abord, 
puis  a  l'autre  ceil,  dans  un  cas  ou  il  y  avait  un  kyste  hyda- 
tique  de  3  pouces  de  long  penetrant  dans  le  ventricule  du 
cote  droit. 

6.  —  Dans  un  cas  ou  1'ocil  droit  fut  d'abord  atteint  seul 
d'amblyopie,  Saucerotte  (cite  par  Bouillaud,  Traite  dePen- 
cephalite,  Paris,  1825,  p.  114)  trouva  a  l'autopsie  un  abces 
dans  le  lobe  posterieur  droit, 

7.  —  Beclard  pere  (in  Rech.  anat.-pathol.  sur  la  mMe** 
cine  pratique,  par  Tacheron,  1823,  vol.  Ill,  p.  381),  chez  un 
enfant  qui  peu  a  peu  avait  perdu  la  vue  de  l'oeil  droit,  trouva 
un  tubercule  de  la  grosseur  d'une  noix  dans  la  couche  opti- 
que  du  meme  cote. 

8.  —  Chez  unsoldat  qui  avait  regu  un  coup  de  sabre  sur 
le  cote  gauche  du  crane  et  qui  etait  devenu  amaurotique  a 
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gauche  et  plus  tard  hemiplegique  a  gauche  aussi,  Wede- 
meyer  (Revue  medicate,  Janvier  1836,  vol.  I,  p.  137,  citation  de 
Lallemand,  Recherehesanat.-pathoL  sur  Tencephale,  vol.  II, 
1830,  p.  443),  trouva  la  dure-mere  epaissie  sur  l'homisphere 
gauche,  qui  etait  eonverti,  dans  une  etendue  de  2  pouces  en 
longueur  et  d'un  pouce  en  largeur,  en  une  masse  dure, 
squirrheuse,  entourant  une  -substance  puriforme. 

9.  —  Dans  le  cas  du  Dr  Peter  Eade  (The  Lancet,  London, 
1871,  vol.  II,  p.  134),  que  j'ai  deja  cite,  il  y  a  eu,  en  outre 
d'une  hemiplegie  a  gauche,  une  amaurose  passagere  <Su 
meme  cote.  Les  deux  corps  stries  etaient  leses,  mais  le  droit 
a  peine,  tandis  que  dans  le  gauche  il  y  avait  a  la  fois  une  tu- 
meur, du  sang  epanche  etdu  ramollissement. 

10.  —  M.  Durand-Fardel  (Bulletins  de  la  Societe  anat., 
vol.  XI,  1836,  p.  195-197)  a  constate  de  1' amaurose  a  1' ceil  droit 
un  mois  avant  d'en  trouver  a  l'ceil  gauche,  dans  un  cas  ou 
1'autopsie  a  montre  une  tumeur  de  la  dure-mere  sur  le  lobe 
posterieur  drcii. 

11.  —  Dans  un  cas  ou  M.  Gamier  (Bulletins  de  la  So- 
ciete anat.,  vol.  XXXI,  1856,  p.  327-329),  avait  constate  de 
Tamaurose  a  droite,  il  y  avait  un  tubercule  gros  comme  une 
noix,  dans  le  troisieme  ventricule,  occupant  surtout  la  couche 
optique  droite,  mais  un  peu  la  gauche  et  aussi  le  pedoncule 
cerebral  droit. 

12..  —  Le  Dr  Hare  (Transact,  of  the  Pathol.  Society  of 
London,  1850,  vol.  II,  p.  169),  dans  un  cas  ou  il  avait  observe 
de  Famaurose  a  gauche,  trouva  un  anevrysme  de  la  commu- 
nicante  posterieure  gauche,  comprimant  le  pedoncule  cere- 
bral et  la  bandelette  optique  du  meme  cote. 

13.  — Dans  un  cas  ou  M.  Hirtz  (Bulletins  de  la  Societe  * 
anat.,  1875,  p,  254,  cite  dans  la  Revue  des  Sciences  medi- 
cates, de  G.  Hayem,  1876,  vol.  VII,  p.  515-516)  avaiteonstate 
l'existence  d'une  amaurose  incomplete  a  gauche,  suivie  d'une 
alteration  des  deux  papilles,  il  y  avait  une  tumeur  compri- 
mant les  tubercules  quadrijumeaux  gauches. 

14.  — M.  Boyer  (Bulletins  de  la  Societe  anat.,  vol.  IX, 
1834,  p.  274-276)  a  trouve  de  Famaurose  a  droite  d'abord, 
dans  un  cas  de  tumeur  comprimant  la  base  de  l'encephale  et 
la  bandelette  optique  a  droite. 
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15.  —  Le  D1*  Delpech  (Bulletins  de  In  Societe  anat.,  1842, 
vol.  XVII,  p.  112-118),  a  constate  une  amaurose  complete  a 
gauche,  dans  un  cas  d'anevrysme  comprimant  la  bandelette 
optique  et  la  base  de  Fisthme  a  gauche. 

16.  —  Le  Dr  V.  Hanot  (Bulletins  de  la  Societe  anat;,  1872, 
vol.  XLVII,  p.  259),  dans  un  cas  ou  l'oeil  gauche  avait  ete 
atteint  d'amaurose,  longtemps  avant  l'oeil  droit,  a  trouve  une 
tumeur  (consecutive  a  un  anevrysme  de  l'artere  cerebrale 
posterieure  gauche),  s'etendant  du  bord  superieur  de  la  pro- 
tuberance jusqu'au  devant  du  chiasma.  II  est  clair  que  dans 
ce  cas  la  bandelette  optique  gauche  a  ete  atteinte  longtemps 
avant  le  chiasma. 

17.  —  Dans  un  cas  ou  de  l'amaurose  existait  a  gauche,  le 
Dr  Blondeau  (Bulletins  de  la  Societe  anat.,  1847,  vol.  XXII, 
p.  175-176),  a  trouve  une  tumeur  du  pedoncule  cerebelleux 
moyen  gauche,  pressant  sur  la  protuberance  et  le  cervelet  a 
gauche. 

18.  — Dans  un  cas  rapportepar  Abercrombie  (Pathologi- 
cal and  Practical  Researches  on  Diseases  of  the  Brain, 
Fourth  Edition,  Edinburgh,  1845,  p.  450),  il  y  avait  eu  de 
l'amaurose  a  droite  et  Ton  trouva  une  tumeur  comprimant  le 
pedoncule  cerebral,  la  protuberance  et  le  bulbe  rachidien, 
du  meme  cote. 

19.  —  M.  L.  Rey  (Bulletins  de  la  Societe  anatomique, 
vol.  XLVII,  1872,  p.  213)  rapporte  un  cas  ou  une  amaurose  a 
gauche  a  ete  observee  chez  une  femme  dont  le  cerveau 
contenait  une  masse  cancereuse  qui  avait  detruit  nombre 
decirconvolutions  et  une  partie  de  la  substance  du  lobe  moyen 
gauche.  Les  autres  parties  de  l'encephale,  ycompris  les  ven- 

»  tricules,  etaient  a  l'etat  normal. 

20.  —  Dans  un  cas  ou  l'oeil  droit  fut  soudainement  frappe 
d'amaurose,  Salter  (Edinburgh  Medical  and  Surgical  Journal. 
vol.  II.  p.  469)  trouva  une  tumeur  dans  la  protuberance  pe- 
netrant dans  le  pedoncule  cerebral,  du  cote  droit. 

21.  —  M.  Penard  (Bulletins  de  la  Societe  anat.,  1846,  vol. 
XXI,  p.  389),  a  publie  un  cas  ou  l'amaurose  avait  existe  a 
gauche.  Ily  avaitune  tumeur  pressant  contre  la  protuberance, 
le  pedoncule  cerebelleux  moyen  et  le  bulbe  a  gauche. 

22.  —  Dans  deux  cas  ou  l'amaurose  avait  existe  a  gau- 
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che,R.  Bright  (Gufs  Hospital  Reports,  vol.  II,  p.  280-283  et 
286-288) trouva  une  fois  une  tumeur  comprimant  la  face  ante- 
rieure  de  la  protuberance,  et  un  peu  aussicelle  du  bulbe  et 
du  pedoncule  cerebral,  et  une  autre  fois,  une  tumeur  de  la 
partie  anterieure  du  cervelet  comprimant  la  protuberance, 
du  cote  gauche. 

23.  —  Dans  un  cas  tres-interessant,  le  Dr  Hallopeau  (Des 
paralysies  hulbaires,  these  d'agregation,  Paris,  1875,  p.  98) 
a  constate  de  l'amblyopie  a  droite  et  a  trouve  a  l'autopsie 
une  cavite  occupant  la  moitie  posterieure  du  bulbe  rachidien 
a  droite. 

24.  —  Le  Dr  Ig.  Meyer  (Boston  Medical  Journal,  1869, 
vol.  LXXX,  p.  73,  150,  222)  rapporte  six  cas  dontunde  Rom- 
berg, ou  1'amaurose  d'un  ceil  a  ete  due  a  une  tumeur  de  la  base 
de  l'encephale  du  meme  cote.  Dans  un  de.ces  cas  ou  1'amau- 
rose etait  a  gauche,  la  tumeur  etait  dans  la  couche  optique 
gauche,  dansun  autre,  dans  la  couche  optique  et  la  protube- 
rance a  gauche,  dans  troisautres,  dans  la  moitie  gauche  dela 
protuberance  Enfin,  dans  un  cas  ou  1'amaurose  etait  a  droite 
il  y  avait  une  tumeur  contre  la  protuberance  et  le  pedoncule 
cerebral  a  droite.  (Voyez  surtout  p.  152  du  Memoire  cite.) 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  cites,  une  tumeur  etait  la  cause, 
(apparente  au  moins)  de  l'amblyopie  ou  de  1'amaurose  existant 
dans  l'oeil  correspondant,  je  vais  maintenant  mentionner  brie- 
vement  un  certain  nombre  de  casd'amaurose  unioculaire  ayant 
eulieudu  cote  d'une  hemorrhagic  ou  d'un  ramollissement  sie- 
geant  clans  une  partie  de  l'encephale  du  cote  correspondant. 

25.  —  Dans  un  cas  ou  l'oeil  droit  fut  atteint  d'amaurose 
avant  l'oeil  gauche,  le  Dr  Abbot  (Americ.  Journal  of  the  Medi- 
cal Sciences,  vol.  XXVI,  July,  1853,  p.  78),  il  y  avait  hyper- 
trophic du  lobe  moyen  droit,  affectant  surtout  le  corps  strie  et 
l'hypocampe,  parties  qui  ,  ainsi  que  le  pedoncule  cerebral 
droit,  etaientramollies  et  gelatiniformes.  Le  lobe  anterieur 
droit  etait  aussi  altere  :  grisatre  ou  pourpre. 

26.  —  De  l'amblyopie,  avec  des  modifications  de  la  portee 
de  la  vue,  existait  dans  l'oeil  gauche  dans  le  cas  bien  connu 
d'Hermann  Weber  (The  Medico-Chirurgical  Transactions, 
London,  1863,  vol.  XLV1,  p.  121),  ouil  y  avait  un  foyer  d'he- 
morrhagie  dans  le  pedoncule  cerebral  gauche. 
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27. —  Dans  un  cas  rapporte  par  Meyer  (Lococit.,  p.  152),  il 
y  avail  a  droite  cle  l'amaurose  et  dans  le  lobe  cerebral  ante- 
rieur  droit  un  depot  apoplectique. 

ffe.  —  Diisterberg,  cite  aussi  par  Meyer  {Loco  cit.,  p.  75). 
a  constate  de  l'amaurose  a  gauche,  dans  un  cas  ou  l'autopsie 
a  montre  un  ramollissement  superficiel  de  lacouche  optique  et 
de  la  bandelette  optique  clu  meme  cote. 

29.  —  Dans  deux  autres  cas  d'amaurose  a  gauche,  rap- 
portes par  Meyer  [Loco  cit.,  p.  152),  il  y  avait  ramollissement 
du  corps  strie- gauche.  Dans  l'un  de  ces  deux  cas  la  couche 
optique  gauche  etait  aussi  ramollie. 

30.  _  M.  F.  Mason  (7**  Lancet,  London,  1861,  vol.  I,  p. 
561),  a  observe  de  1'amblyopie  a  gauche,  dans  un  cas  ou  l'au- 
topsie  montra  un  caillot  sanguin  pressant  sur  le  cote  gauche 
de  la  protuberance. 

A  ces  faits  je  pourrais  enajouter  beaucoup  d'autres,  surtout 
si  je  rapportais  les  cas  de  lesion  d'une  moitie  laterale  du  cer- 
velet  ayant  produit  de  l'amaurose  du  cote  correspondant.  Mais 
les  trente-sept  cas  que  j'ai  mentionnes  suffisent  assurement 
pour  etablir  qu'il  n'est  pas  tres-rare  de  voir  apparaitre  une 
amauroseunioculaire  du  cotememeou  siege  une  lesion  par tielle 
de  l'encephale.  Ces  trente-sept  cas  montrent  aussi  que  le  siege 
d'une  telle  lesion  peut  etre  dans  Fun  quelconque  4es  lobes 
d'un  hemisphere,  dans  les  corps  opto-stries,  ou  dans  l'unedes 
parties  de  l'isthme  encephalique,  c'est-a-direpresque  partout 
dans  l'encephale. 

On  pourrait  etre  tente  de  donner  les  explications  suivantes 
des  fails  que  j'ai  rapportes  : 

1°  L'apparition  de  l'amaurose  d'un  ceil  ayant  lieu  simulta- 
nementfavecun  ramollissement  cerebral  du  meme  cote  que  cette 
pertede  lavue,  pourrait  assurement  etre  consideree  comme 
dependant  d'obliterations  emboliques -simultanees,  cle  1'artere 
ophtalmique  et  d'une  artere  cerebrale.  On  pourrait  supposer 
aussi  qu'il  est  possible  qu  un  ramollissement  d'origine  embo- 
lique  soil  suivi  quelque  temps  apres  d'une  amaurose  du  meme 
cote, due  a  1'arrivee  d'un  caillot  obturateur  dans  1'artere  ophthal- 
mique  non  atteinte  precedemment.  Ces  deux  suppositions  ne 
peuvent  s'appliquer  a  aucun  des  faits  que  j'ai  rapportes  parce 
que  dans  les  cas  tres-peu  nombreux  ou  un  ramollissement  ce- 
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rebral  a  ete  observe,  l'apparition  cle  l'amaurose  a  ete  lente  et 
graduelle  au  lieu  d'etre  soudaine  comme  elle  doit  necessaire- 
ment  l'etre  quandrartere  ophtfoalmique  est  subitement  obturee 
par  un  caillot  emboli  que. 

2°  Manz  (in  Revue  des  sciences  medicnles,  dirigee  par 
G.Hayem,  Paris,  1873,  vol.  I,  p.  354)  a  emis  l'opinion  que  Ta- 
maurose  unioculaire,  exist  ant  du  cote  d'une  lesion  cerebrale, 
peut  dependre  d'une  pression  exercee  par  le  i'luide  arachnoi- 
dien  sur  la  gaine  du  nerf*optique  du  cotecorrespondant.  Mais 
d'une  part,  il  est  douteux  qu'une  telle  pression  produise  aise- 
ment  cet  effet  sur  la  fonction  du  nerf  optique,  car  ainsi  que 
nous  le  savons,  les  inflammations  des  meninges  cerebrales 
produisent  l'amaurose  tres-rarement  (Voyez  le  travail  de 
Schmidt,  dans  la  Revue  deja  citee  de  G.  Hayem,  vol.  Ill,  p. 
152  et  IV,  p.  29.-1874) ;  et,  d'une  autre  part,  l'etude  attentive 
des  trente-sept  faits  que  je  me  suis  borne  a  mentionner  tres- 
brievement,  montre  que  cette  cause  d'amaurose  n'a  pu  exister 
que  dans  un  nombre  fort  restreint  de  ces  cas.  II  est  possible 
que  dans  le  cas  de  Beclarcl  pere,  cette  cause  ait  existe,  mais 
rien  pour  taut  ne  demontre  clairement  son  existence  soit 
dans  ce  fait,  soit  dans  un  autre. 

3°  On  peut  certes,  et  tres-legitimement,  fairela  supposition 
que  dans  uncertain  nombre  de  ces  trente-sept  faits  unenevrite 
optique  a  ete  produite  et  a  cause  l'amaurose.  J'admets  tres- 
volontiers  qu'il  a  du  en  etre  ainsi  dans  plusieurs  de  ces  cas,  et 
j'ajoute  que  si  les  malades  avaient,  dans  presque  tous  ces  cas, 
vecu  assez  longtemps, cette  inflammation,  ou  une  degeneration 
grise  secondaire  se  serait  produite  dans  le  nerf  optique,  capable 
cle  produire  l'amaui'ose'1  .Mon  ancien  assistant  le  Dr  J .  Hughlings 
Jackson  (London  Ophtnlmic  Hospital  Reports,  vol.  IV.  part. 

i  II  serait  tout  a. fait  faux  de  conclure  de  ce  que  l'amaurose,  due  a  une  tu- 
meur  cerebrale,  est  tres-souvent  pr6cedee  ou  accompagnee  de  nevrite  optique, 
que  cette  perte  de  fonction  de  la  refine  dans  les  affections  organiques  de  l'en- 
cephale  (tumeurs,  abces-ou  autres  alterations)  est  toujours  le  resultat  d'une 
nevrite  optique.  Nous  voyons,  en  effet,  quelquefois  l'amaurose  d'origine  ce- 
rebrale disparaitre  rapidement.  Dans  un  cas  de  Beilby  (in  Abercrombic,  loco 
cit.,Tp.  444)  les  deux  yeux  furent  frappes  d'amaurose  apres  une  attaque  de  con- 
vulsions et  recouvrerent  leur  fonction  apres  une  nouvelle  attaque.  II  y  avait 
une  tumeur  sous  le  lobe  parietal  gauche.  Nous  savons  de  plus  que  l'amaurose 
peut  avoir  lieu  par  attaques,  sous  1'influence  d'une  affection  organique  de  rcn- 
cophale. 
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IV,  1865,  p.  393  et  seq.),  qui  a  admirablement  etudieles  rela- 
tions de  la  nevrite  optique  avec  les  affections  cerebrates,  a 
montre  que  le  cote  droit  du  cerveau  est  dans  l'immense  majo- 
rity des  casde  nevrite  optique  (double  ou  temporairement  unio- 
culaire ),celui  qui  est  le  siege  de  la  lesion  organique  produisant 
cette  nevrite.  Or,  clans  les  trente-sept  cas  d'amaurose  quej'ai 
mentionnes,  quatorze  fois  seulement  la  lesion  et  l'amaurose 
etaient  a  droite.  De  plus  mon  celebreami  et  ancien  assistant, 
dans  le  meme  memoire,  a  montre  aussi  que  1'amaurose,  suite 
de  nevrite  optique,  n'est  que  tres-rarement,  et  seulement  pour 
un  temps  assez  court,  limitee  a  unceil(p.  390-392). Or,  dans  la 
plupart  des  cas  que  j'ai  cites,  l'amaurose  est  restee  limitee  a 
un  ceil  pendant  longtemps,  ou  jusqu'a  la  fin  de  la  maladie, 
c'est-a-dire  jusqu'a  la  mort. 

Quant  a  la  degeneration  secondaire  du  nerf  optique,  qui  a 
ete  considered  comme  l'une  des  principales  causes  des  amau- 
roses d'origine  cerebrale,  par  mon  savant  collegue  le  Dr  Lan- 
cereaux,  dans  un  excellent  memoire  (Archives  gener.  de 
mcdecine,  1864,  vol.  Ill,  6e  serie,  p.  47-70  et  p.  190-206),  je 
suis  bien  convaincu,  ainsi  queje  l'ai  deja  dit,  qu'elle  suit  ou 
accompagne  tres-souvent  les  amauroses  de  cause  encephalique 
et  que  quelquefois  elle  les  precede  etles  produit.  Mais  il  n'est 
pas  douteux  non  plus  que  de  meme  que  nous  voyons  appa- 
raitre  de  l'amaurose  chez  les  animaux  dont  nous  blessons  le 
cerveau  ou  le  bulbe,  sans  production  de  nevrite  ou  de  dege- 
neration secondaire,  de  meme  aussi,  dans  nombre  des  cas  que 
j'ai  rapportes,  la  mort  a  ete  trop  rapide  pour  que  Fun  ou  l'au- 
tre  de  ces  deux  effets  aient  eule  temps  de  se  produire.  Ainsi 
queje  le  montrerai  plus  tard  l'amaurose  d'origine  encephali- 
que resulte  souvent  d'une  influence  inhibitoire  exercee  surla 
retine  et  d'autres  parties  du  systeme  nerveux  servant  a  la 
vision,  influence  due  a  une  irritation  provenant  du  point  lese 
ou  des  parties  voisines.  J'essaierai  de  faire  voir  aussi  que  cette 
action  qui  arrete  l'activite  des  cellules  nerveuses,  servant  a 
la  vision,  existe  souvent  meme  lorsque  la  retine  estle  siege 
d'alterations  diverses  de  nutrition  et  specialement  de  nevrite 
optique  ou  de  degeneration  secondaire  j.  Dans  les  cas  quej'ai 


1  Les  diverses  especcs  d'alt6ralion  de  nutrition  qui  ont  lieu  si  souvent  dans 
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mentionnes,  si  ces  deux  derniers  effets  se  sont  montres,  ils 
n'ont  ete  que  des  accompagnements  ou  des  suites  de  l'amau- 
rose  et  non  sa  cause. 

4°  On  pourait  soutenir  que  trois  autres  circonstances  qui  out 
certes  existe  dans  un  assez  grand  nombre  des  cas  que  j'ai 
mentionnes,  y  ont  joue  un  tres-grand  role  dans  la  production 
de  l'amaurose  ou  de  l'amblyopie.  Je  veux  parler  d'une  irrita- 
tation  du  nerf  trijumeau,  et  d'une  lesion  cle  la  bandelette  op- 
tique  ou  destubercules  quadrijumeaux.  II  est  evident  que  dans 
un  assez  grand  nombre  des  faits  que  j'ai  rapportes  il  y  a  eu 
une  lesion  plus- ou  moins  considerable  de  la  bandelette  opti- 
que.  G'est  ce  qui  a  ete  constate  surtout  dans  les  cas  de  Hare, 
Boyer,  Delpech,  Hirtz,  Diisterberg  et  Hanot.  Ces  faits  sont 
en  eux-memes  de  la  plus  haute  importance,  mais  leurvaleur 
contre  les  theories  qui  ont  cours  s'augmente  notablement 
quand  on  les  met  en  presence  d'une  autre  serie  cle  faits  ayant 
en  apparence  une  signification  tout  a  fait  contraire  a  la  leur. 
En  effet,  quand  on  sait  qu'il  y  a  des  casnombreux  d'alteration 
d'une  bandelette  optique  avec  amaurose  du  cote  oppose,  on 
est  oblige  d'admettre  que  l'amaurose  dans  ces  cas,  comme 
dans  ceux  ou  la  perte  dela  vision  a  lieu  du  cote  de  la  lesion  ne 
depend  pas  dela  cessation  de  la  fonction  de  la  partie  lesee,  car 
il  n'est  pas  possible  d'admettre  que  chez  certains  individus  la 
bandelette  optique  droite,  par  exemple,  sert  a  la  vision  deTceil 
droit,  tandis  que  chez  d' autres  individus  la  meme  bandelette 
sert  a  la  vision  de  l'oeil  gauche.  De  plus,  il  y  a  de  nombreux 

les  membres  et  ailleurs,  sous  l'influence  delusions  des  points  les  plus  varies  de 
l'encephale,  sont  des  manifestations  visibles  qui  servent  anousfaire  compren- 
clre  ce  qui  se  passe  quand  des  symptomes  sans  changements  materiels  visibles 
dans  les  organes  qui  sont  le  theatre  de  leur  production,  surviennent  sous  l'in- 
fluence des  memes  lesions.  Ainsi.  par  exemple,  si  la  contracture  apparait  dans 
les  deux  membres  d'un  cote,  par.  suite  d'une  lesion  de  l'encephale  du  cote  op- 
pose, c'est  que  des  changements,  d'abord  invisibles,  ont  ete  produits  dans  la 
moelle  epiniere  par  une  influence  irritatrice  provenant  des  parties  16sees,  chan- 
gements qui  plus  tard  deviendront  visibles,  si  la  cause  irritatrice  continue 
d'agir.  De  meme  si  une  amaurose  apparait  dans  l'un  des  yeux  ou  dans  les 
deux  par  suite  d'une  lesion  d'une  partie  quelconque  de  l'encephale  (cervelet. 
couche  optique,  etc.),  le  changement,  d'abord  invisible,  produit  dans  l'appareil 
nerveux  de  la  vision  (retine,  nerf  et  bandelette  optiques,  corps  genouille, 
tubercules  quadrijumeaux)  par  une  influence  irritatrice  provenant  de  la  partie 
lesee,  devient  graduellement  visible  comme  e'tat  inflammatoire  ou  ayant  les 
caracteres  de  la  deg6nerescence  secondaire. 
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faits  montrant  qu'une  lesion  d'une  des  bandelettes  optiques 
peut  causer  de  Famaurose  dans  les  deux  yeux.  Or,  si  nous  ti- 
rions  de  ces  derniers  faits  la  conclusion  que  la  perte  de  vision 
depend  direetement  de  la  lesion  trouvee,  il  faudrait  admettre 
qu'il  y  a  des  individus  chez  lesquels  une  seule  des  bandelettes 
optiques  sert  a  la  vision  des  deux  yeux.  Si,  en  outre,  ainsi 
que  jele  montrerai  plus  tard,  il  y  a  des  faits  qui  prouventque 
rune  des  bandelettes  optiques  peut  etre  profondementalteree, 
sinon  meme  detruite,  sans  qu'il  y  ait  d'amaurose  ni  a  Tun  ni  a 
T autre  des  deux  yeux,  il  faudra  bien  admettre  que  chacune 
des  deux  bandelettes  suffit  pour  la  persistance  de  la  vision 
dans  les  deux  yeux. 

G'est  a  la  meme  conclusion  qu'on  arrive  quand  on  etudie 
les  deux  premieres  series  de  faits  dont  je  viens  de  parler. 
En  effet,  si  nous  portons  notre  attention  sur  les  cas  ou  une 
amaurose  d'un  ceil  seul  existe  avec  une  lesion  de  la  ban- 
delette  optique  du  meme  cote,  il  est  clair  que  1'autre  bande- 
lette  suffit  pour  la  vision  par  1'autre  ceil.  Si  maintenant  nous 
examinons  ce  qui  a  lieu  dans  la  seconde  serie  de  cas  dont  j'ai 
parle,  nous  trouvons  que  ramaurose  a  lieu  du  cote  oppose  a 
celui  de  la  lesion  d'une  bandelette,  d'oii  il  suit  que  la  vision 
s'accomplit  alors  dans  Fun  des  yeux  par  l'intermediaire  de  la 
bandelette  du  cote  oppose.  II  est  clair,  eonsequemment,  qu'une 
seule  et  meme  bandelette  optique  peut  servir  a  la  vision  par 
chacun  des  deux  yeux.  Ce  qui  reste  a  expliquer,  c'est  pour-, 
quoi  1'amaurose  se  montre,  pour  une  lesion  de  la  meme  ban- 
delette, soit  du  cote  correspondant,  soit  du  cote  oppose,  soit 
enfin  des  deux  cotes.  Je  donnerai  plus  loin  des  details  sur 
l'explication  suivante,  queje  me bornerai  maintenant  aemet- 
tre  :  —  L amaurose  comme  Fhemiplegier  eomme  Yhemi- 
anesthesie,  etc.,  est  souvent  produite,  dans  les  cas  de  lesion 
dans  une  moitie  de  Yencephale  ou  dans  une  des  bandelettes 
optiques,  non  par  suite  de  la  perte  de  la  fonction  de  la  par- 
tie  leseer  mais  par  suite  d'une  influence  inhihitoire  prove- 
nant  de  cette  partie  et  slexercant  tantot  sur  un  ceil,  tantot 
sur  1'autre,  tantot  en fm  sur  les  deux  yeux.  G'est  la  ce  que 
Ton  observe  aussi  dans  les  cas  de  lesion  d'une  moitie  laterale 
du  cervelet  ou  dans  ceux  ou  des  vers  dans  Fintestin  produi- 
sent  Famaurose  :  cette  perte  de. fonction  a  lieu  alors  tantot  a 
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l'oeil  droit,  tantot  a Toeil  gauche,  tantot  enfin  dans  les  deux 
yeux.  Gette  varlete  montre  clairement  que  dans  tous  ces  cas 
les  effets  observes  me  sont  que  des  resultats  d'irritation1. 

Dans  bon  nombre  des  cas  que  j'ai  rapportes  (presque  tous 
ceux  ou  une  tumeur  comprimait  la  face  anterieure  de  la  pro- 
tuberance et  quelques  autres  cas  aussi)  il  est  evident  que  le 
nerf  trijumeau  a  du  etre  lese  (irrite  par  compression,  inflam- 
mation, etc.).  On  est  done  autorise  a  se  demander  si  la  perte 
de  vision ,  dans  quelques-uns  au  moins  des  faits  que  j'ai 
mentionnes ,  ne  dependait  pas  de  la  lesion  de  ce  nerf.  Je 
crois  qu'il  est  impossible  dene  pas  admettre  que  cette  lesion 
a  au  moins  participe  a  la  production  del'amaurose.  II  est  vrai 
que,  dans  un  seul  des  cas  que  j'ai  rapportes,  il  y  aeu  1' altera- 
tion, caracteristique  de  la  cornee,  mais  nous  savons  que  le  nerf 
trijumeau  peut  etre  profondement  lese  chez  l'homme  sans 
que  se  montrent  les  effets  bien  connus  de  la  section  de  ce  nerf 
chez  les  animaux  2. 

J'insisterai  plus  tard  sur  les  analogies  qui  existent  entreles 
effets  d'une  lesion  du.  nerf  trijumeau,  de  la  couche  optique  et 
du  cervelet.  Je  me  bornerai  a  dire  maintenant  que  la  perte 
des  sens  superieurs  (et  surtout  de  r audition  et  de  la  vision) 
s'observe  dans  les  cas  de  lesion  de  la  couche  optique  presque 
aussi  souventque  dans  les  cas  de  lesion  du  nerf  trijumeau  et 
que  quelquefois  une  lesion  du  cervelet  a  aussi  produit  ces 

*  Voyez  ce  que  j'ai  dit  des  differences  entre  les  effels  d'irritation  et  ceux  qui 
consistent  tout  simplement  en.  une  perte  de  fonction  avec  les  consequences 
immediates  qui  en  proviennent,  dans  la  premiere  partie  d.e  ce  travail  (p.  108  et 
suivantes). 

2  Si  Magendie  avail  connu  les  caracteres  propres  aux  effets  secondaires, 
indirects  ou  mediats,  qui  peimettent  de  les  distinguer  des  effets primitifs,  rfi- 
rects,  oxiimmediats  desl6sions  du  systemc  nerveux,  il  n'auraitpas  commis  l'er- 
reur  de  croire  que  la  perte  des  sens  qu'.il  constatait  apres  la  section  du  nerf 
trijumeau  dependait  de  ce  que  ce  nerf  possede  une  serie  de  fonction s  qui  ap- 
partiennent  en  realite  a  d'autres  n.erfs..  LJirritation  produite  par  la  section  de 
ce  nerf  agit  sur  les  cellules  nerveuses  servant  aux  fonctions  qui  disparaissent 
alors  (vision,  audition,  gustation  et  olfaction),  comme  la  galvanisation  du  nerf 
vague  agit  sur  les  cellules  nerveuses  servant  aux  mouvements  du  coeur.  L"ac- 
tivite  de  ces  cellules  est  alors enrayee  d'unemaniere  plus  ou  moins  completeet 
plus  on  moins  persistante.  L'irritation  meme  d'une  seule  branche  du  nerf  tri- 
jumeau a  la  face  chez  Fhomme  peut  determiner  la  perte  de  tous  les  sens  ou  de 
plusieurs.  [Voyez  le  cas  de  Blondlot,  Gazette  mo.dicale  de  Paris,  1834,  p.  44  et 
le  cas  de  J.  Hutchinson,  London  Ophtalmic  Hospital  Reports,  vol.  V,  p.  34.) 


668  BRO  WN-SEQUARD. 

anesthesies  sensorielles.  Je  tacherai  de  montrer  plus tard  que 
cette  cessation  de  fonctiondes  appareils  nerveux  sensoriels  ou 
de  leurs  terminaisons  peripheriques,  consiste  essentiellement 
en  une  influence  inhibitoire  exercee  sur  eux  par  une  irritation 
provenant  de  Tune  de  ces  diverses  parties  :  —  trijumeau,  cou- 
che  optique  ou  cervelet. 

Parmi  les  cas  que  j'ai  rapportes  il  en  est  ou  les  tubercules 
quadrijumeaux  ou  les  corps  genouilles  ont  ete  leses,  directe- 
tement  ou  par  une  pression  provenant  des  parties  voisines. 
Tout  ce  que  j'ai  dit  tout  a  l'heure  a  propos  des  bandelettes 
optiques  peut,  a  bon  droit  aussi,  etre  dit  a  l'egarcl  de  ces  par- 
ties. Une  lesion  des  tubercules  ou  des  corps  genouilles  d'un 
cote  peutproduirel'amaurose  ducote  correspondant  ou  ducote 
oppose  ou  des  deux  cotes.  De  plus,  une  telle  lesion  peut  ne 
pas  causer  d'amaurose.  II  est  evident,  consequemment,  qu'il 
n'y  a  rien  d'essentiel  dans  l'apparition  de  l'amaurose  qui 
se  montre  lorsque  ces  organes  sont  leses  d'un  cote.  II  est  evi- 
dent aussi  que,  de  meme  qu'une  banclelette  optique  suffitpour 
la  vision  par  les  deuxyeux,  de  meme  aussi  les  tubercules  et 
les  corps  genouilles  d'un  cote  suffisent  pour  la  persistance 
de  la  part  qu'ils  prennent  dans  la  vision,  par  les  deux  yeux, 

5°  Je  n'ai  plus  qu'une  seule  supposition  a  examiner  a 
l'egard  cle  la  production  de  l'amaurose  dans  les  faits  que  j'ai 
rapportes.  On  a  emis  l'opinion  qu'une  tumeur  siegeant  dans 
le  cervelet 1  ou  a  sa  surface,  comprimant  un  des  sinus,  doit 
produire  par  la  un  obstacle  a  la  circulation  veineuse  et  par 
suite  une  hydropisie  ventriculaire  qui,  par  la  pression  quelle 
exerce  sur  la  couche optique,  causerait  l'amaurose  lieeacertai- 
nes  lesions  clu  cervelet 2.  De  meme  onpourrait  dire  que  clans 

1  Dans  un  remarquable  rapport  de  mon  collegue  et  ami,  le  professeur 
Vulpian,  sur  l'amaurose  liee  aux  lesions  du  cervelet,  il  rejette  avec  raison 
les  diverses  suppositions  que  cette  perte  de  vision  d6pend  soit  d'une  pression  sur 
le  nerf  trijumeau  ou  sur  les  tubercules  quadrijumeaux,  soit  d'une  hydropisie  ven- 
triculaire. {Bulletins  de  la  Societe  anatomique,  1855,  vol.  XXX,  p.  223-230.) 

2  Les  effets  des  lesions  du  cervelet  sont  plcins  d'interet  Parmi  euxl'hydro- 
pisie  des  ventricules  merite  plus  d'attention  qu'on  ne  lui  en  a  donnee.  Cette 
hydropisie,  qui  certes  peut  provenir  en  parlie  et  assez  frequemment  de  la  cause 
purement  mecaniquequ'onluiattribue,  est  le  plus  souvent,  en  grande  partieau 
moins  et  quelquefois  entierement,  l'effet  d'une  influence  nerveuse  comme  je  le 
montrerai  ailleurs.  Je  dirai  seulement  maintenant  que  cette  hydropisie  survient 
souvent  dans  les  affections  organiques  du  cervelet  sans  qu'il  y  ait  de  pression 
exercee  sur  les  sinus. 
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quelques-uns  des  faits  que  j'ai  mentionnes  il  y  a  eu  une  hydro- 
pisie  ventriculaire  que  Ton  pourrait  considerer  comme  la  cause 
de  Famaurose.  Je  suisloinde  nierqu'une  irritation  des  parois 
ventriculairespuisse  produire  Famaurose  soit  dans  unoeil,  soit 
dans  Fautre,  soit  dans  les  deux  yeux,  mais  il  est  certain  que 
Famaurose  n'est  alors  que  secondaire  a  une  influence  exercee 
par  Firritation  de  ces  parois  sur  des  parties  plus  ou  moins 
distantes  de  Fappareil  visuel.  En  effet,  s'il  y  avait  une  perle 
directe  de  fonction  de  quelque  partie  voisine  des  ventricules 
nous  ne  verrions  pas  la  diversite  d'effetsque  nous  observons, 
c'est-a-dire  leplus  souvent  pas  trace  d'amaurose  malgre  une 
distension  notable  des  ventricules  par  de  la  serosite  ou  bien 
de  Famaurose  dans  un  seul  oeil  ou  dans  les  deux  yeux  lors 
d'une  distension  semblable  oumoindre  des  deux  ventricules. 

6°  On  pourrait  faire  la  supposition  que  si  la  perte  de  la  vue 
semble  exister  dans  un  oeil  (le  correspondant  ou  celui  du  cote 
oppose)  lorsqu'il  y  a  une  lesion  d'une  bandelette  optique  ou 
des  ganglions  optiques  cFun  cote  (tubercules  quadrijumeaux 
et  corps  genouilles),  ce  n'est  en  realite  que  de  l'hemiopie  qui 
existe.  S'il  en  etait  ainsi  les  faits  pourraient  etre  en  har- 
monie  avec  la  theorie  de  Wollaston.  En  effet,  supposant  que 
la  lesion  dans  Fune  de  ces  parties  ne  frappe  que  les  elements 
nerveux  (fibres  ou  cellules)  en  communication  avec  la  moitie 
externe  de  la  retine  de  Fceil  du  cote  correspondant,  il  y  aurait 
alors  une  hemiopie  que  Fon  pourrait  prendre  par  erreur 
pour  une  perte  de  puissance  visuelle  dans  les  deux  moities  de 
la  retine  de  cet  ceil.  Supposant,  au  contraire,  que  les  elements 
nerveux  leses  soient  ceux  qui,  d'apres  la  theorie,  communi- 
quent  avec  la  moitie  interne  de  la  retine  de  Fceil  du  cote  oppose, 
il  y  aurait  alors  une  hemiopie  que  Fon  pourrait,  aussi  par  er- 
reur, prendre  pour  une  perte  de  puissance  visuelle  dans  les 
deux  moities  de  la  retine  de  Fceil  affecte.  Sans  douteFerreur 
en  question  est  possible,  mais  les  faits  ne  sont  pas  en  harmo- 
nie  avec  la  supposition  d'une  alteration  d'une  partie  seulement 
des  ganglions  et  de  la  bandelette  optiques.  II  y  a  eu  clans  tous 
les  faits  que  j'ai  rapportes  (a  part  un  seul,  celui  de  Duster- 
berg)!  ainsi  que  dans  bonnombre  de  cas  d'amaurose  du  cote 
oppose  a  une  lesion  de  ces  parties,  une  pression  alterant  la 
structure  de  toute  une  bandelette  ou  de  sa  terminaison  dans 
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les  ganglions  optiques.  De  telle  sorte  quece  que  Ton  auraitdu 
observer,  si  la  theorie  de  Wollaston  avait  eteexacte,  ce  n'est 
ni  unehemiopie  ni  une  amaurose  de  l'oeil  correspondant  ou  de 
l'oeil  du  cote  oppose,  mais  bien  une  hemiopie  homonyme  des 
deux  yeax.  Si  doncl'hemiopie  avait  ete  prise  pour  de  l'amau- 
rose,  ce  n'est  pas  dans  an  oeil,  mais  dans  les  deux  yeux  ou 
on  aurait  constate  la  perte  de  la  vue.  II  est  certain  conse- 
quemment  que  Ton  ne  peut  pas  supposer  que  ce  qui  a  ete 
considere  comme  de  l'amaurose  dans  l'oeil  du  cote  corres- 
pondant a  celui  d'une  lesion  des  ganglions  oudela  bandelette 
optiques,  n'etait  pas  de  l'hemiopie  seulement.  Aux  experien- 
ces quej'aideja  mentionnees  plus  haut  (p.  655-6)  et  qui  sont 
deja  si  decisives  contre  la  theorie  de  Wollaston,  j'ajouterai 
celle-ci  que  la  section  transversale  d'une  bandelette  optique, 
chez  un  mammifere,  ne  determine  pas  d'hemiopie  mais  bien  la 
perte  complete  de  la  puissance  visuelle  de  l'oeil  du  cote  oppose. 

II  resulte  clairement  des  faits  que  j'ai  rapportes  et  de  la  dis- 
cussion de  leur  signification  qui  suit  leur  expose,  que  l'amau- 
rose unioculaire  peut  etre  produite  par  une  lesion  d'une  par- 
tie  de  l'encephale  du  cote  correspondant.  Je  passe  maintenant 
a  la  demonstration  d'un  autre  point  de  la  proposition  emiseau 
commencement  de  ce  travail. 

Contracture  unilaterale  du  cote  correspondant  a  la  lesion  encephalique. 

La  contracture  pent,  comme  la  paralysie,  comme  Tanes- 
thesie,  comme  Y amaurose,  etre  produite  du  cote  correspon- 
dant a  une  lesion  de  Fencephale.  Les  faits  abondent  qui 
etablissent  l'exactitude  de  cette  proposition.  Je  vais  enrappor- 
ter  un  certain  nombre  et  j'examinerai  ensuite  quelle  est  leur 
valeur  et  leur  signification.  Je  commence  par  lescas  dans  les- 
quels  la  contracture  a  ete  immediate  ou  s'est  produite  dans 
les  premiers  jours  de  la  maladie.  Les  premiers  faits  que  je 
rapporte  sont  des  cas  d'induration  ou  de  ramollissement, 
inflammatoire  ou  ischemique. 

1.  — Contracture  peu  considerable  du  bras  droit.  Hemiple- 
gie  gauche.  —  Caillot  ancien  clans  une  branche  de  la  sylvienne 
droite.  Ramollissement  tres-limite  occupant  exclusivement 
la  capsule  interne  au-dessus  et  en  dehors  de  la  partie  intra- 


PHYSIOLOGIE  ET  PATHOLOGIE  DE  L'eNCE  PHALE  .  071 

ventriculaire  da  corps  strie  a  droite  (Charcot,  in  Etude  anat., 
physiol.  et  cliniq.  sur  Fhemichoree,  etc.,  par  le  Dr  F.  Ray- 
mond, Paris,  1876,  p.  52). 

2.  — Contracture  du  bras  droit  et  de  la  face  a  droite.  Hemi- 
plegie gauche.  —  Ramollissement  de  la  partie  inferieure  du 
lobe  posterieur  droit  (Durand- Fardel,  Traite  du  ramollisse- 
ment du  cerveau,  p.  114). 

3.  — Contracture  et  anesthesie  du  bras  droit. —  Une  partie 
de  la  substance  corticale  du  lobe  moyen  droit  est  ramollie  et 
en  suppuration  (V.  de  Lagarde,  Revue  me  die  ale ,  1826, 
vol.  Ill,  p.  201,  et  dans  Gintrac,  Cours  theoriq.  et  cliniq.  de 
pathol.  interne,  Paris,  1869,  vol.  VIII,  p.  239). 

4.  — Contracture  du  bras  droit. Hemiplegie  gauche.— Plaque 
rouge  dans  letissu  sous-arachnoi'dien  sur  la  partie  anterieure, 
laterale  et  superieure  de  l'hemisphere  droit.  Foyer  de  ramol- 
lissement clu  volume  d'une  noix  clans  la  partie  moyenne  et 
anterieure  du  centre  ovale  droit  (Tripier,  These  de  Montpel- 
lier,  26juin  1829,  n°  45,  p.  7;  in  Gintrac,  loco  cit.,  VIII, 
495). 

5.  — -Contracture  du  bras  gauche,  convulsions  dubras  droit. 
—  La  dure-mere  adhere  au  lobe  anterieur  gauche  et  le  tissu 
cerebral  est  presque  en  putrilage  au-dessous  de  cette  adhe- 
rence (Lerminier,  Annuaire  medico-ehirurgical ,  Paris,  1819, 
obs.  IX,  p.  225). 

6.  —  Contracture  legere  a  gauche.  Hemiplegie  droite.  — 
Artere  sylvienne  gauche  obturee.  Ramollissement  rouge  de  la 
partie  exterieure  du  corps  strie  et  du  lobe  moyen  a  gauche. 
(Lancereaux,  De  la  thrombose  et  de  Femholie  ceri'hrales, 
Paris,  1862,  n°  2,  tableau  d'observations  dans  lesquelles  la 
thrombose  parait  certaine). 

7.  —  Un  peu  de  rigid ite  du  membre  superieur  gauche.  *- 
Legere  atrophie  du  lobe  gauche  du  cervelet  dont  deux  lobu- 
les sont  indures,  grisatres;  atrophie senile descirconvolutions 
cerebrales  des  deux  cotes.  (Cruveilhier,  Anatomic  patholo- 
gique,  livraison  XXXVII,  cite  par  Hayem,  Etudes  sur  les 
diverses  formes  d'encephalite,  Paris,  1868,  p.  132). 

Lesfaits  qui  voi^t  suivre  sont,  jusqn'au  n°  15,  des  cas  d'hemorrhagie. 

8.  — Raideur  du  bras  gauche.  — 150  grammes  de  sang  dans 
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la  grande  cavite  de  Tarachnoicle  a  gauche ;  depression  de 
I'hemisphere  gauche  (Schutzenberger,  Gazette  medicale  de 
Strasbourg,  1849,  p.  161). 

9.  —  Contracture,  convulsions  et  paralysie  des  membres 
droits. —  Au  centre  du  lobeposterieur  droit  du  cerveau,  petit 
caillot  de  sang,  comme  un  noyau  de  cerise,  entoure  d'une 
pulpe  molle,  jaunatre  (Degranges,  Journal  de  medecine  de 
Bordeaux,  1841,  p.  164,  et  dans  Gintrac,  loco  cit.,  YII,  104). 

10.  — Contracture  et  convulsions  dubras  droit,  Hemiplegie 
et  hemianesthesie  a  gauche.  —  Foyer  hemorrhagique  consi- 
derable dans  la  partie  externe  du  corps  strie  droit  et  dans  la 
substance  voisine  (Gintrac,  loco  cit.,  VII,  p.  147-8). 

11 .  — Rigidite  surtout  prononcee  dans  les  membres  gaudies. 
—  Couche  optique  gauche  contient  60  grammes  de  sang  coa- 
gule  ;  en  arriere  et  en  dehors,  cette  couche  optique  est  ra- 
mollie  (Gintrac,  loco  cit.,  VII,  p.  191). 

12.  —  Rigidite  clu  membre  superieur  gauche  avec paralysie 
de  tout  le  cote  gauche.  —  Entre  le  corps  strie  et  la  couche 
optique,  a  gauche,  et  la  substance  cerebrale  au  cote  externe 
de  ces  organes,  existe  une  cavite  s'etendant  d'arriere  en 
avant  jusqu'au  lobe  anterieur  gauche  et  remplie  par  un  caillot 
de  sang  (Gintrac,  loco  cit.,  VII,  p.  226-7). 

13.  — Contracture  et  convulsions  du  bras  gauche.  Paralysie 
a  droite.  —  Hemorrhagic  dans  le  centre  de  la  couche  optique 
et  la  partie  posterieure  du  corps  strie  a  gauche,  ayant  penetre 
dans  le  ventricule  gauche  et  le  ventricule  moyen  (Rose,  Ar- 
chives gener.  de  medecine,  1830,  vol.  XXII,  p.  222). 

14.  — Raideur  tetanique  du  bras  gauche,  augmentant  par 
acces  convulsifs  et  alors  se  montrant  aussi  au  bras  droit.  He- 
miplegie droite.  —  Large  foyer  apoplectique  dans  la  couche 
optique  et  le  corps  strie,  a  gauche,  s'etendant  en  arriere  jus- 
que  dans  la  protuberance,  a.  gauche,  et  ouvert  dans  le  ventri- 
cule et  a  la  surface  du  cerveau  (Charcellay-Laplace,  Journal 
universel  et  hebdomad,  de  medecine,  1833,  vol.  XII,  p.  173). 

15.  — Contracture  des  membres  gaudies.  Paralysie  a  droite; 
bras  droit  un  peu  raide.  —  Vaste  foyer  apoplectique  dans  le 
centre  ovale  gauche,  ouvert  dans  le  ventricule  gauche,  clont 
les  parois  sont  ramollies  (Desgranges,  Journal  de  medecine 
de  Bordeaux,  1841,  et  dans  Gintrac,  loco  cit.,  VII,  p.  74). 
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Je  passe  maintenant  a  des  cas  de  plaie  de  I'encephale. 

16.  — Contracture  des  doigts  a  droite,  cote  paralyse.  — Balle 
a  travers  le  cerveau,  d'avant  en  arriere,  a  droite  (Lievens  et  de 
Moor,  Gazette  medicale  de  Paris,  1844,  p.  595). 

17.  — Contracture  cole  lese.  Paralysie  cote  oppose. — Frac- 
ture du  crane  (Letenneur,  Bulletins  de  la  Socicte  anal.  1837, 
vol.  XII,  p.  193-4  et  p.  284). 

18.  — Contracture  cote  lese. — Blessure  du  lobe  anterieur 
(Boinet,  Archives  de  medecine,  1847,  vol.  XIV,  2e  serie, 
p.  47,  2e  obs.). 

Les  faits  suivants  sont  des  cas  de  tumeur  on  d'abces,  cas  dans  les- 
quels  la  contracture  s'est  montree  avant  la  paralysie  ou  en  raeme 
temps  qu'elle. 

19.  — Contracture  et  paralysie  du  bras  droit. — Exostose  clu 
rocher  penetrant  dans  la  partie  inferieure  du  lobe  droit  du 
cervelet,  pres  de  la  protuberance;  tissu  yoisin  ramolli  (Ros- 
tan,  Recherches  sur  le  ramollissement  du  cerveau,  2eedit., 
Paris,  1823,  p.  143). 

20.  — Contracture  du  bras  droit. — Large  abces  lobe  moyen 
droit;  six  onces  de  pus  fetide  (Hamilton,  Dublin  Quarterly 
Journal  of  medical  science,  february  1854,  p.  220). 

21.  — Contracture  des  membres  gaudies. — Collection  de 
matiere  purulente  jaune  avectrois  onces  de  lymphe  dans  le 
ventricule  lateral  gauche ;  abces  dans  les  lobes  moyen  et  pos- 
terieur  gaudies  (James  Bird,  Transactions  of  the  pathol. 
Society,  London,  1851,  vol.  Ill,  p.  236). 

Jo  passe  maintenant  aux  cas  dans  lesquels  la  contracture  s'est  cer- 
tainement  ou  tres-probablement  montree  plus  ou  moins  tard  apres  le 
debut  de  la  lesion. 

22  —  Forte  contracture  des  membres  droits.  —  Cancer 
du  lobe  moyen  droit,  occupant  sur  tout  le  centre  ovale,  mais  en 
partie  aussi  les  circonvolutions.  (Andral,  Cliniqiie  medicale, 
4eedit.  Paris,  1840,  p.  628). 

23.  —  Contracture  precedee  de  paralysie  a  gauche.  —  Tu- 
meur, volume  d'une  noix,  petit  caillot  sanguin  et  un  peu  de 
ramollissement  dans  le  corps  strie  gauche,  (Peter  Eacle,  The 
Lancet,  London,  1857,  vol.  II,  p.  134). 

24.  —  Contracture  avec  paralysie  a  droite.  —  Quatre  ou 
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cinq  onces  deserosite  dans  le  ventricule  droit;  ulcere  caver- 
neux  creuse  dans  la  substance  corticale,  correspondant  a  la 
partie  posterieure  de  ce  ventricule  (R&ikem, Repertoire  goner, 
d'anatomie,  1826,  vol.  I,  p.  279  et  dans  Lallemand,  Rech. 
anat.  patliol.  stir  l'encephale.  Paris,  1834,  vol.  Ill,  p.  174). 

25.  —  Contracture  de  la  main  et  du  pied  a  gauche. — Vingt 
tubercules  dont  un  de  la  grosseur  d'un  oeuf  de  pigeon,  dans 
riiemisphere  gauche.  (Budge,  in  Ladame,  Symptomatologie 
und  Diagnosis  der  Hirngeschwiiltze ,  Wurzburg ,  1866, 
p.  241,  n°  296). 

26.  —  Contracture  a  droite,  paralysie  a  gauche.  —  Scle- 
rose du  lobe  moyen  droit.  (Boulanger,  These  inaugurate, 
Paris,  1824,  n°  195,  p.  27). 

27.  —  Contracture  tardive  dubras  droit,  paralyse,  — Ancien 
foyer  hemorrhagique  dans  le  corps  strie  droit  (Diday,  Bulle- 
tins de  la  Societe  anat.  1836,  vol.  XI,  p.  76) . 

28.  —  Contracture  tres-tardive  de  l'avant-bras  droit,  apres 
paresie  a  droite.  —  Destruction  d'une  grande  partie  de  la  moi- 
tie  posterieure  droite  dubulbe  rachidien  et  myelite  consideree 
comme  consecutive  (Hallopeau,  Des  paralysies  bulhaires, 
These  de  concours,  Paris,  1875,  p.  99). 

Je  pourrais  ajouter  nombre  d'autres  faits  a  ceux  qui  prece- 
dent, mais  je  crois  que  cela  n'est  pas  necessaire.  En  effet,  ces 
observations  suffisent  pour  etayertout  ce  que  je  desire  demon- 
trer,  a  savoir  :  1°  que  la  contracture  se  montre  assez  souvent 
dans  les  membres  du  cote  de  la  seule lesion  trouvee  dans  l'en- 
cephale ;  2°  que  les  lesions  produisant  la  contracture  du  cote 
meme  ou  elles  existent  peuvent  sieger  dans  les  par- 
ties les  plus  variees  de  l'encephale  :  lobe  anterieur,  lobe 
moyen,  lobe  posterieur,  circonvolutions,  centre  ovale,  gan- 
glions opto-stries,  isthme  de  l'encephale,  cervelet ;  3°  que  la 
lesion  produisant  cette  contracture  peut  etre  un  ramollisse- 
ment  inflammatoire  ou  emboli  que,  une  plaie  ou  une  dechirure 
due  a  une  hemorrhagie,  une  tumeur,  un  abces;  4°  que  cette 
contracture  directe  peut  se  montrer  dans  les  deux  membres 
d'un  cote  ou  dans  le  bras  seul;  5P  que  cette  contracture  peut 
survenir  avec  ou  peu  apres  une  paralysie  directe,  ou  avoir 
lieu,  soit  avec,  soit  peu  apres,  l'apparition  d'une  paralysie 
du  cote  oppose  ;  6°  que  cette  contracture  est  le  plus  souvent  un 
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des  premiers  phenomenes  produits  par  la  lesion  encephalique, 
ou  n'apparait  que  tardivement. 

Je  discuteraiailleurs  la  question  de  savoir  si  la  contracture 
directs  tardive  depend,  commecela  alieule  plassouvent  dans 
les  cas  de  contracture  tardive  croisee,  d'une  defeneration  se- 
condare d'un  cordon  lateral  de  la  moelle  epiniere.  Si  la  con- 
tracture directe  tardive  depend  de  cette  cause,  on  comprend 
que  la  degeneration  secondaire  ou  atrophie  descendante  doive 
necessairement  exister  alors  du  cote  meme  de  la  lesion  ence- 
phalique. 

Dans  un  autre  travail  je  ferai  connaitre  les  faits  que  j'ai 
constates  a  1'egard  de  la  production  de  la  contracture  chez  des 
chiens  et  d'autres  animaux.  Je  me  bornerai  a  dire  ici  que  j'ai 
constate  souvent  la  production  immediate  ou  presque  imme- 
diate d'une  contracture  extremement  energique,  surtout  dans 
le  train  posterieur  cle  l'animal  (membres  et  tronc),  apres  la 
cauterisation  de  la  face  superieure  d'un  des  hemispheres  par 
un  fer  a  cautere  chauffe  au  blanc.  Tantot  la  contracture  etait 
plus  forte  du  cote  oppose  a  la  lesion,  tantot  au  contraire  c'etait 
le  cote  correspondant  qui  etait  le  plus  affecte. 

Convulsions  unilaterales  ayant  lieu  du  cote  correspondant  a  line  lesion 

de  Vencephale. 

Ici  les  faits  abondent  encore  plus  que  pour  les  quatre  mani- 
festations symptomatiques  dont  jeme  suis  ocupe  jusqu'a  pre- 
sent. Je  vaisd'abord  rapporter  des  cas  de  convulsions  limi- 
tees  a  l'un  des  bras;  je  donnerai  ensuite  des  cas  de  convul- 
sions des  deux  membres  d'un  cote. 

Convulsions  du  bras  droit. 

1.  —  Convulsions  frequentes  du  bras  droit.  Paralysie  a 
gauche.  —  La  table  interne  de  la  partie  superieure  du  crane 
manque  entierement,  elle  est  remplacee  par  une  membrane 
jaunatre,  mais  la  dure-mere,  bien  qu'elle  adhere  a  cette  neo- 
membrane,  n'estpas  alteree.  A  la  partie  inferieure  du  lobe  pos- 
terieur droit,  un  abces  considerable  (Abercrombie,  Pathol, 
and  Pract.  Researches  on  Diseases  of  the  Brain,  Edinburgh, 
1845,  Fourth  Edit.  p.  179-80). 

2.  —  Mouvements  convulsifs  du  bras  droit.  Paralysie  a 
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gauche.  —  Kyste  intra-arachnoidien  recouvrant  tout  Themis- 
phere  droit  et  rempli  de  sang  en  partie  liquide,  le  reste  en 
caillots  jaunatres  ou  noiratres  (Barral,  in  Gintrac;  loco  cit. 
vol.  VI,  p:  679-80.) 

3.  —  Convulsions  seulement  au  bras  droit.  Hemiplegie 
gauche.  —  Caillot  volumineux  dans  la  couche  optique  et  le 
corps  strie  droits.  Plusieurs  petits  caillots  dans  la  protube- 
rance (Callender,  Sf.  Bartholomew's  Hospital  Reports,  vol.  V, 
1869,  case  XCVI,  p.  28), 

A.  —  Mouvemenls  convulsifsdu  bras  droit,  puis  raideurdes 
deux  bras.  Hemiplegie  gauche.  —  Le  corps  strie  droit  est 
completement  detruit  par  un  epanchement  sanguin  qui  a  pe- 
netre  dans  les  ventricules  (Durand-Fardel,  Archives  gener. 
de  Medeeine,  4e  serie,  vol.  II,  p.  804  et  in  Gintrac,  loco  cit., 
VII,  p.  172). 

5.  —  Mouvements  convulsifs  du  bras  droit.  —  Fracture  du 
frontal  a  droite;  depression  du  sphenoide,  du  temporal  et  de 
l'occipital  fractures  a  droite  aussi ;  penetration  du  sphenoide 
dans  le  tissu  cerebral  voisin,  pas  d'hemorrhagieintracranienne 
(C.  J.  Evans,  Sl.  Bartholomew's  Hospital  Reports,  vol.  Ill, 
1867.  p.  268-71,  case  37). 

6.  —  Convulsions  du  bras  droit.  Paralysie  a  gauche.  — 
Foyer  hemorrhagique  de  7  centimetres  1/2  delong,a  la  partie 
externe  du  corps  strie  droit  et  dans  le  tissu  cerebral  voisin 
(Gintrac,  loco  cit.,  vol.  VII,  p.  147-8.) 

7.  —  Convulsions  du  bras  droit.  Hemiplegie  gauche  guerie. 
—  Hemisphere  droit  un  peu  plus  petit  que  le  gauche  ;  circon- 
volutions  ramollies,  rouges,  le  long  de  la  scissurede  Sylvius 
surtout  celles  de  l'insula,  cavite  contenant  fiuide  brun  et 
jaunatre,  entouree  de  tissu  ramolli  en  avant  du  corps  strie, 
dontlamoitie  externe  etait  detruite.  (J.  Hughlings  Jackson, 
S\  Andrews  Medical  Graduates'  Association  Transactions, 
1872  and  1873;  London,  1874,  p.  63-68-). 

8.  —  Convulsions  du  bras  droit,  de  la  face  et  des  yeux. 
Hemiplegie  gauche.  —  Ramollissement  du  centre  de  la  protu- 
berance a  droite  (tres-peu  a  gauche).  Obstruction  de  la  basi- 
laire  et  de  ses  branches  a  droite  (Poumeau,  Du  role  de  F in- 
flammation dans  le  ramollissement  cerehral.  Paris,  1866, 
p.  83). 
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9i  —  Convulsions  du  bras  droit.  Paralysie  a  gauche.  — 
Presque  tout  Themisphere  droit  en  bouillie  (Martin -Solon  et 
Lallemand,  in  Lallemand,  loc.  tit.,  vol.  I,  p.  138). 

10.  —  Convulsions  du  braset  de  la  face  a  droite.  Paraly- 
sie a  gauche.  —  Abces  a  la  partie  inlerieure  du  lobe  anterieur 
droit  avec  carie  du  frontal.  (Guerin,  in  Lallemand,  loc.  tit.*, 
vol.  1,  p.  391-4). 

11.  —  Convulsions  du  braset  de  laface  a  droite.  Paralysie 
incomplete  a  gauche.  —  Six  tubercules  dans  la  substance 
blanche  des  trois  lobes  cerebraux  a  droite  (Piedagnel,  in  Jour- 
nal de  physiologic  de  Magendie,  vol.  Ill,  p.  217-54). 

12.  — Convulsions  et  raideur  du  bras  droit.  Hemiplegie 
gauche.  —  Plaque  rouge,  sous-arachnoidienne  sur  la  partie 
anterieure,  laterale  et  superieure  de  Themisphere  droit.  Ra- 
mollissement,  grosseur  de  noix  dans  la  partie  moyenne  et  an- 
terieure du  centre  ovale  droit  (Tripier,  in  Gintrac,  loco  tit., 
p.  495). 

13.  —  Convulsions  du  bras  etde  la  face  a  droite.  Hemiple- 
gie gauche.  —  Abces  du  lobe  moyen  pres  de  la  fosse  tempo- 
rale  a  droite.  (Desruelles,  Bulletins  de  hi  Societv  medicale 
d emulation,  1824,  p.  372,  in  Gintrac,  loco  cit.,  VIII,  p. 
255-56). 

14.  —  Convulsions  du  bras  droit.  Hemiplegie  gauche. 
—  Arachnitis  des  deux  cotes,  mais  a  droite,  sur  le  lobe  moyen, 
1'arachnoi'de  adhere  a  la  dure-mere  par  une  substance  osseuse. 
Saillie  considerable  du  corps  strie  et  de  la  couche  optique 
dans  le  ventricule  droit,  caillot  sanguin  en  dehors  de  ces  or- 
ganes  (Lallemand,  loco  cit.,  vol.  Ill,  p.  398-401). 

Convulsions  du  bras  gauche. 

1.  — Mouvements  convulsifs  du  bras  gauche.  —  Hemor- 
rhagic dans  la  couche  optique  et  dans  la  partie  posterieure 
du  corps  strie,  a  gauche.  (Bosc.  Archives  gcner.  de  medecine, 
1830,  vol.  XXII,  p.  222). 

2.  — -Convulsions  du  bras  gauche.  —  Plaie  du  crane  (os 
unguis  et  sphenoi'de)  et  de  Tinsula,  avec  caillot  dans  une  large 
caverne  du  lobe  moyen,  a  gauche.  Sang  epanche  des  deux 
cotes.  (Gama,  Traite  des  plaies  de  tete  et  de  Fencephalc, 
Paris,  1830,  p.  238). 
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3.  —  Convulsions  du  bras  gauche.  —  Tumeur  du  centre 
de  la  protuberance,  plus  etendue  a  gauche  qua  droite  (Hallo- 
peau,  Comptes rendus  de  la  Societe  de  biolocjie,  1872,  p.  166 
167). 

4.  —  Mouvements  spasmodiques  du  bras  gauche  ;  plus  tarcl 
convulsions  dans  tous  les  membres. — Induration  du  centre  de 
l'hemisphere  gauche,  pres  de  sa  surface  et  ramollissement  au 
centre  duquel  un  epanchement  de  sang.  (Todd,  in  Beale's 
Archives  of  medicine,  vol.  I,  p.  46). 

5.  —  Quelques  mouvements  convulsifs  dans  le  bras  gau- 
che. Paralysie  complete  a  droite.  —  Dans  le  centre  de  l'he- 
misphere gauche  epanchement  de  90  grammes  de  sang  ;  parois 
du  foyer  ramollies.  (Leroux,  Coups  sup  les  genepalites  de  la 
medecine  pratique,  vol.  VIII,  p.  261). 

6.  —  Convulsions  du  bras  gauche,  raideur  du  bras  droit. — 
Substance  corticale  ramollie,  rougeatre,aulobemoyen^c/zz^e; 
ramollissement  du  lobe  gauche  du  cervelet ;  arachnoide  rouge 
et  epaisse  sur  plusieurs  parties  du  cerveau  et  du  cervelet 
(Parent-Duchatelet  et  Martinet,  Rechepches  sup  1' inflamma- 
tion defapaehnoide,  Paris,  1821,  p.  420-23). 

7.  —  Mouvements  convulsifs  du  bras  gauche .  —  Laceration 
du  corps  strie  gauche  par  sang  epanche  qui  a  penetre  clans  les 
ventricules  (W.  P>oyd  Mushet,  A  ppactical  Tpeatise  on  Apo- 
plexy' London,  1866,  p.  38-40,  case  IX). 

8.  —  Convulsions  du  bras  gauche,  contracture  du  bras 
droit.  —  Deux  abces  superficiels,  dont  un  gros  comme  une 
petite  orange,  dans  l'hemisphere  gauche.  Ramollissement  du 
septum  et  du  trigone ;  arachnoide  opaque,  luisante  sur  l'isthme 
(Fallot,  Bulletins  de  la  Societe  medicale  d'emulation,  1825, 
p.  229  et  in  Gintrac,  loco  cit.,  vol.  VIII,  p.  263). 

Je  passe  maintenant  aux  cas  de  convulsions  dans  les  deux 
membres  du  cote  correspondant  a  la  lesion  encephalique. 

Convulsions  des  deux  membres  droits. 

1.  —  Convulsions  a  dpoite.  Hemiplegie  gauche.  — Abces 
superficiel  dans  l'hemisphere  dpoit.  (Schenkius,  in  Abercrom- 
bie,  loco  cit.,  p.  112). 

2,  —  Mouvements  convulsifs  principalement  a  dpoite.  Pas 
de  paralysie,  mais  de  Tengourdissement  a  gauche.  — La  par- 
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tie  anterieure  de  l'hemisphere  droit  est  induree  et  hypertro- 
phiee.  Autour  de  l'induration,  du  ramollissement.  (Powel,  in 
Abercrombie,  loco  cit.,  p.  118-119). 

3.  —  Convulsions  settlement  a  droite.  —  Une  masse  de 
tissu  enflamme  de  2  pouces  1/2  en  longueur  et  d'un  pouce 
dans  les  autres  dimensions  et  une  autre  masse  plus  petite, 
toutes  deux  a  droite.  Meningite  du  meme  cote  contre  ia  base 
du  cerveau  a  gauche,  masse  tuberculeuse,  etendue,  dans  une 
fausse  membrane  (Abercrombie,  loco  cit.,  p.  81-82). 

4.  —  Convulsions  a  la  main  et  au  pied  a  droite  pendant 
sixheures.  Paralysie  a  gauche.  —  Sangprovenant  de  la  paroi 
inferieure  du  ventricule  droit,  epanche  clans  les  deux  ventri- 
cules.  (Baglivi,  in  Gintrac,  loco  cit.,  vol.  VII,  p.  268). 

5.  —  Mouvements  convulsifs  a  droite.  Hemiplegie  gauche. 
— Dans  le  pedoncule  cerebral  droit,  pres  de  la  couche  optique, 
petitscaillots  et  plusieurs  points  rouges  ;  ramollissement  de  la 
substance  voisine.  Exsudat  sous-arachnoi'dien  a  la  base. 
(J. -H.Bennett,  Clinical  Lectures  on  the  Principles  and  Pra  c- 
tice  of  medicine.  Fifth  Edition,  Edinburgh,  1868,  p.  408-9). 

6.  —  Convulsions  a  droite.  Paralysie  a  gauche.  — Fracture 
du  crane  a  droite,  s'etendant  au  rocher  droit(Bonet,  in  Dupre 
de  Lisle,  Traite  des  lesions  de  la  tete  par  contre-coup,  Paris, 
1770,  p.  70-72). 

7.  —  Convulsions  des  membres  droits.  Cote  gauche  para- 
lyse. —  A  la  partie  moyenne  de  l'hemisphere  droit,  un  corps 
grisatre,  consistant,  homogene,  au-dessus  et  en  dehors  du 
ventricule  lateral  (Brachet,  Mcmoire  sur  Fasthcnie,  Paris, 
1829,  p.  21  et  in  Gintrac,  loco  cit.,  vol.  VII,  p.  265-66). 

8.  —  Convulsions  fortes  a  droite,  legeres  a  gauche.  Para- 
lysie a  gauche.  —  Epanchement  sanguin  d' environ  une  once 
dans  le  centre  du  lobe  moyen  droit,  ayant  detruit  la  couche 
optique  (Bright,  Medical  Reports,  vol.  II,  p.  283). 

9.  —  Convulsions  et  paralysie  a  droite.  —  Tubercule  dans 
le  pedoncule  cerebral  droit,  un  autre  dans  la  couche  optique 
(Burkhardt,  in  Ladame,  loco  cit.,  p.  246). 

10.  —  Soubresauts  et  convulsions  a  droite.  Paralysie  et 
contracture  a  gauche.  —  Vaste  depot  sanguin  coagule  dans 
le  centre  ovale  droit.  Suffusion  sanguine  dans  lapie-meredes 
deux  cotes,  sur  tout  a  droite  (Calmeil,  Traitn  des  maladies 
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inflammatoires  du  cervenu,  Paris,  1850,  vol.  II,  Obs.  174, 
p.  510-516). 

11.  —  Convulsions  principalement  a  droite-  —  Abces  con- 
siderables au-clessus  du  corps  calleux  et  du  corps  strie,  a 
droite  (  Callender ,  Sl.  Bartholomew's  Hospital  Reports, 
1869,  vol.  V,  case  XLIX,  p.  3). 

12.  —  Convulsions  a  droite.  —  Tissu  diffluent  en  avant 
de  la  corne  anterieure  du  ventricule  lateral  droit  (Callender, 
loco  cit.,  case  L,  p.  3). 

13.  —  Convulsions  a  droite.  Hemiplegie  gauche.  —  Caillol 
dans  la  couche  optique  droite  (Callender,  loco  cit.,  p.  13). 

14.  —  Convulsions  et  soubresauts  a  droite,  surtout  dans  le 
bras.  Paralysie  a  gauche.  — ■  Vaste  foyer  hemorrhagique  dans 
la  couche  optique  droite  et  dans  le  lobe  moyen  du  me  me 
cote.  Caillots  dans  les  deux  ventricules  (Cruveilhier,  article 
Apoplexie,  in  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pra- 
tique, vol.  Ill,  p.  227). 

15.  —  Petits  mouvements  convulsifs  des  membres  droits. 
Hemiplegie  gauche.  —  Epanchement  sanguin  considerable 
dans  la  protuberance  avec  dechirure  de  sa  surface  inferieure 
a  droite  (Cuvellier,  Mcmoires  de  medecine  et  de  chirurgie 
militaires,  2e  serie,  vol.  XI,  1853,  p.  261  et  in  Gintrac,  loco 
ciL,  vol.  VII,  p.  355). 

16.  —  Convulsions  a  droite.  Paralysie  a  gauche. —  Fracture 
de  l'os  temporal  droit.  On  trepane  et  on  enleve  de  nombreux 
caillots  :  les  symptomes  disparaissent  rapidement  (Dubois,  in 
Memoire  de  Beclard  pere,  Arcliives  gener.de medecine,  Paris, 
1823,  vol.  I,  p.  612). 

17.  —  Convulsions  a  droite.  Paralysie  a  gauche.  —  Frac- 
ture clu  parietal  droit  avec  enfoncement.  (Fabrice  de  Hilclen,  in 
Mehee  de  La  Touche,  Traite  des  lesions  de  la  tete  par  contre- 
coup,  Paris,  1774,  p.  37-8). 

18.  —  Convulsions  a  droite.  Paralysie  a  gauche.  —  Bles- 
sure  du  parietal  droit,  issue  d'une  quantite  tres-considerable 
de  matiere  cerebrale  (Lambert,  Commentaires  sur  la  carie, 
chap.  5,  cite  par  Mehee  de  La  Touche,  loco  cit.,  p.  82). 

19.  —  Convulsions  a  droite.  Paralysie  a  gauche.  — Frac- 
ture du  temporal  et  du  parietal  a  droite.  Dure-mere  tres- 
rouge  a  droite.  Abces  dans  le  lobe  moyen  droit  a  lapartie  su- 
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perieure  et  externe  du  ventricule;  un  autre  abces  au-clessous 
et  en  avant  du  premier  qui  avait  ete  ouvert  pendant  la  vie 
par  Dupuytren  (Leroy,  in  Lallemand ,  loco  tit.,  vol.  I, 
p.  358-62). 

20.  —  (Deux  cas)  Convulsions  a  droite.  Paralysie  a  gauche. 
— Ligature  de  carotide  droite,  suivie  de  ramollissement  de 
l'hemisphere  droit  (Vincent,  Medico-Cliirurg.  Transactions, 
vol.  XXIX,  p.  37,  39,  et  Gaz.  Medic  de  Paris,  1846,  p.  588). 

21.  —  Mouvements  spasmodiques  a  droite.  Hemiplegie 
gauche.  —  Hemorrhagic  lobe  droit  du  cervelet  et  inflammation 
de  la  protuberance  a  droite  (Serres,.  Journal  de  physiologie 
de  Magendie,  vol.  II,  p.  176). 

22.  —  Convulsions  clans  les  membres  droits.  Paralysie  de 
la  jambe  gauche;  raideur  du  bras  gauche.  —  Caillot  volumi- 
neux  dans  le  centre  ovale  droit,  au  cote  externe  du  ventri- 
cule (Pi.  Quain,  Archives  gener.  de  niedecine,  4°  serie, 
vol.  XXX,  p.  209). 

23.  —  Soubresauts  a  droite.  —  Pus  dans  la  fosse  tempo- 
rale  droite  (Parent  -  Duchatelet  et  Martinet,  loco  cit. , 
p.  310). 

24.  — Convulsions bien  plus  violentes  a  droite  qu'a  gauche. 
Hemiplegie  gauche. —  Atrophiegenerale  de  1' hemisphere  droit 
dont  les  circonvolutions  sont  tres-petites  surtout  clans  les  re- 
gions frontale  et  occipitale.  Induration  du  tissu  cerebral  a 
droite  surtout  au-dessous  du  ventricule  (Pinel,  Fils,  Recher- 
ches  sur  Fendurcissement  du  syst.  nerveux ,  Paris,  1822, 
Obs.  lre,  cite  par  Lallemand,  loco  cit.,  vol.  Ill,  p.  298-99). 

25.  —  Convulsions  a  droite.  Paralysie  a  gauche. — Meninges 
injectees,  rouges  a  droite.  Noyau  rouge,  ramolli  clans  la  sub- 
stance corticale,  pres  clela  scissure  de  Sylvius  et  ramollisse- 
ment de  la  partie  inferieure  du  ventricule  et  du  corps  strie. 
Plusieurs  petitsepanchements  sanguins  dans  les  lobes  moyen 
et  posterieur.  Toutes  ces  lesions  sont  a  droite  (Nivet,  in 
Bulletins  do  la  Societe  anat.  1836,  p.  70-72). 

26.  —  Convulsions  des  membres  droits.  Paralysie  des  deux 
cotes  surtout  a  gauche.  —  Meninges  injectees  Foyer  hemor- 
rhagique  dans  le  corps  strie  et  la  couche  optique  a  droile.  Le 
sang  a  passe  dans  le  ventricule  voisin  et,  de  la,  dans  le  gauche 
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(Morgagni,  Be  Sedihus  et  causis  morhorum ,  epist.  Ill, 
n°  16). 

27.  —  Convulsions  a  droite.  Hemiplegie  gauche.  —  Sang 
coagule  entre  la  dure-mere  et  le  lobe  posterieur  a  droite 
(Morgagni,  loco  cit.,  epist.  II,  n°  17). 

28.  — Convulsions  a  droite.  Legere  paralysiea  gauche.  — 
Atrophie  considerable  de  l'hemisphere  droit  (Mc.  Leod,  Edin- 
burgh me  die  alJ  our  nal,  October  1864,  p.  323-30). 

29.  —  Convulsions  plus  violentes  a  droite  qu'a  gauche. 
Hemiplegie  gauche. —  Epanchement  sanguindans  la  couche 
optique  et  le  corps  strie  a  droite  (Vedie,  Annales  medico- 
psychologiques,  mai  1874,  vol.  XI,  5e  serie,  p.  340). 

30.  — Convulsions  a  droite.  Hemiplegie  a  gauche. — Caillot 
volumineux  dans  le  lobe  moyen,  en  dehors  de  la  couche  op- 
tique et  du  corps  strie,  a  droite.  Meninges  saines  (Montault, 
Journal  hehdomadaire  de  Medecine,  1831,  vol.  II,  p.  295). 

31.  — Convulsions  violentes  uniquement  a  droite,  le  cote 
gauche  raide  et  immobile.  —  Large  cavite  pleine  cle  sang  en 
dehors  de  la  couche  optique  et  du  corps  strie  a  droite  (Gull, 
Guys  Hospital  Reports,  1859,  vol.  V,  3e  serie,  p.  302). 

32.  —  Convulsions  a  droite. —  Tumeur  dans  le  lobe  moyen 
droit,  ayant  detruit  le  corps  strie  (Green,  in  Ladame,  loco 
cit,,  p.  190). 

33.  — Convulsions  limitees  aucote  droit. — La  protuberance 
et  le  pedoncule  cerebral,  a  droite,  sont  remplis  par  une  masse 
de  pus.  Le  foyer  va  du  bulbe  a  la  couche  optique  a  droite. 
(Berger,  Bulletins  de  la  Societe  anatomique,  1869,  p.  146). 

34.  —  Convulsions  d'abord  seulement  a  droite.  —  Ra- 
mollissement  et  suppuration  dans  le  lobe  moyen  droit.  (J  ,-W. 
Ogle,  British  and  Foreign  medico-chirurgical  Review, 
n°  LXX,  p.  464,  case  85). 

Convulsions  des  deux  membres  gaudies. 

1.  —  Convulsions  a  gauche.  Hemiplegie  a  droite. —  Dure- 
mere  amincie  et  congestionnee  dans  sa  moitie  anterieure 
a  gauche,  et  au-dessous  une  douzaine  de  petits  tubercules 
dans  les  cleux  autres  meninges.  Toute  la  substance  cerebrale 
au-dessus  du  ventricule  lateral  de  ce  cote  (gauche)  ramollie. 
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(Brinton,  Transactions  of  the  pathological  Society,  1855,  vol. 
VI,  p.  17-20). 

2.  — Convulsions  a  (/c7zzc/2e.Paralysie  a  droite.— Ramollisse- 
ment  puriforme  du  centre  de  la  substance  blanche  du  lobe 
moyen  gauche  (Maudsley,  in  The  Lancet,  London  1865, 
vol.  I,  p.  89). 

3.  —  Convulsions  a  gauche  et  de  la  face  des  deux  cotes.  — 
Quelques  plaques  blanches  efc  granuleuses  sur  la  convexite  de 
rhemisphere  gauche  et  meningite  pseudo-membraneuse  sur 
le  cervelet  (Lala,  Bulletins  de  la  Societe  anatom.,  1855, 
vol.  XXX,  p.  837-8). 

4.  —  Convulsions  presque  constantes  a  gauche.  Paralysiea 
droite  ou  il  y  a  parfois  aussi  des  convulsions.  —  Une  plaque 
opaque  de  lalargeurd'une  demi-couronne  (environ  celle  d'une 
piece  de  5  francs)  sur  le  lobe  moyen  gauche.  Ramollissement 
du  lobe  anterieur  gauche,  surtout  a  sa  partie  inferieure  (Cle- 
veland, The  Lancet,  London,  1857,  vol.  II,  p.  581). 

5.  — Convulsions  dans  les  membres  gauches^veo  hemiple- 
gie  droite.  —  Kyste  aplati,  mince,  oblitere  entre  le  corps  strie 
et  la  couche  optique  a  gauche.  Lesions  plus  anciennes  a 
droite  (Lallemand,  loco  oil'.,  vol.  II,  480-90). 

6.  —  Convulsions d'abord  dans  les  membres  gaudies.  Pa- 
ralysis partout,  excepte  a  la  main  gauche. — Plus  de  la  moitie 
anterieure  de  rhemisphere  gauche  notablement  comprimee 
par  une  substance  albumineuse  transparente  (Abercrombie, 
loco  cit.,  p.  174-5). 

7.  —  Convulsions  violentes  a  gauche.  Hemiplegie  droite. — 
Piamollissement  clans  rhemisphere  gauche  qui  est  forte- 
ment  injecte  ainsique  la  pie-mere  gauche  (Schedel,  in  Andral, 
loco  cit.  p.  547). 

8.  —  Convulsions  d'abord  des  deux  cotes,  mais  plus  fortes  a 
gauche  :  plus  tard  convulsions  des  membres  gaudies  seule- 
ment  et  de  la  face  des  deux  cotes,  lebras  droit  raide  ou  trem- 
blant.  Legere  hemorrhagic  entre  l'arachnoide  et  la  pie-mere 
a  gauche.  Petite  masse  ramollie  dans  la  substance  blanche 
au-dessus  et  sur  le  cote  du  ventricule  lateral  gauche  (Aber- 
crombie, loco  cit.,  p.  83-84). 

9.  — Convulsions  plus  violentes  a  gauche  qu'a  droite. — Kyste 
enorme  surtout  sous  le  parietal  gauche,  contenant  212  gram- 
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mes  cle  fluide  (Anger,  Bulletins  de  la  Societe  Anal.  1862, 
p.  315-18). 

10.  — Convulsions  desmembres  gaudies. — Ramollissement 
du  lobe  anterieur  gauche  (Montault,  Journal  hehdomadaire 
de  medecinc,  1831,  vol.  II,  p.  311). 

11.  —  Convulsions  choreiformes  des  membres  gauches.  — 
Carie  du  roclier  a  gauche;  sinus  lateral  gauche,  plein  de  pus 
•(Bruce,  London  Medical  Gazette,  january  1841,  vol.  XXVII, 
p.  640  et  Gazette  medicale  de  Paris,  1841,  p.  259). 

12.  —  Convulsions  a  gauche.  Paralysie  a  droite.— Arach- 
noide  epaisse,  couverte  d'une  couche  albumineuse  sur  l'he- 
misphere  gauche  dont  les  circonvolutions  sont  effacees.  Ex- 
travasations sanguines  dans  le  centre  ovale  gauche  qui  est 
ramolli ;  60  grammes  de  serosite  dans  le  ventricule  gauche 
(L'Huillier,  Ephcmerides  mcdicales  de  Montpellier,  1827, 
vol.  VI,  p.  4,  et  in  Gintrac,  loco  cit.,  VIII,  p.  474). 

13.  — Convulsions  a  gauche. — Abces  et  ramollissement  dans 
le  lobe  anterieur  gauche  (Cruveilhier,  Nouvelle  hihliotheque 
medicale,  1825,  vol.  IX,  p.  318). 

14.  —  Convulsions  et  paralysie  a  gauche. —  Tumeur  consi- 
derable des  lobes  moyen  et  posterieur  gauches  (Bainbridge, 
London  Medical  Gazette,  vol.  XXVI,  1840,  p.  110-20). 

15.  — Convulsions  a  gauche. — Tubercule  dans  le  lobe  moyen 
qauclie  (Bright,  Reports  of  Medical  Cases,  vol.  II,  p.  365, 
case  CLXX). 

16.  —  Convulsions  frequentes  dans  les  membres  gauches. — 
Bamollissement  tres-remarquable  sur  tout  a  gauche,  clans  les 
parties  centrales  du  cerveau  ;  4  onces  de  serosite  clans  les 
ventricules  (Abercrombie,  loco  cit.,  p.  133-34). 

17.  —  Convulsions  a  gauche.  Hemiplegie  droite. — Suppu- 
ration de  rarachnoi'de  a  gauche,  coloration  brunatre  du  cer- 
veau a  gauche  (Morgagni,  loco  cit.,  Epist.  LI,  n°  27). 

18.  —  Convulsions  frequentes  a  gauche.  Hemiplegie  droite. 
Sinus  profond  au-dessous  du  ventricule  gauche,  entoure  de 
tissu  jaune,  mou.  (Morgagni,  loco  cit.,  Epist.  XI,  n°  6) 

10.  —  Convulsions  surtout  a  gauche.  —  Sur  la  face  externe 
du  lobe  anterieur  gauche,  sang  extravase.  L  hemisphere 
gauche  pesait  30  grammes  de  moins  que  le  droit  (Lesbros,  De 
Finegalite  de  poids  des  hemispheres  cerehraux  dans  Fepi- 
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lepsie,  Montpellier,  these,  12  mars,  1862,  n°  12,  p.  30-31). 

20.  —  Convulsions  a  gauche.  — Ramollissement  de  laeou- 
che  optique  gauche  (Erdmann,  cite  par  Gintrac,  loco  cit., 
vol.  IX,  p.  365  et  368,  cas  GXL1V). 

21.  — Convulsions  a  gauche.  Paralysie  a  droite. —  Fracture 
du  crane  a  gauche,  avec  destruction  considerable  de  tissu  ce- 
rebral a  gauche  (Daniel  Hoffmann,  cite  par  Lallemand,  loco 
cit.,  vol.  I,  p.  501). 

22.  —  Convulsions  a  gauche.  —  Dansl'hemisphere  gauche 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  oeuf  de  poule  ;  ramollissement 
du  tissu  cerebral  environnant  (Lau,  in  Ladame,  7oco  cit., 
p.  216). 

23.  —  Convulsions  a  la  face  et  aux  membres,  bien  plus 
fortes  a  gauche,  et  paralysie  des  deux  membres  de  ce  cote 
(le  gauche).  — Couche  tuberculeuse  sur  l'hemisphere  gauche, 
en  avant;  tubercule,  grosseur  d'une  feve,  dans  le  lobe  ante- 
rieur  gauche ;  grande  quantite  de  serosite  dans  le  ventricule 
gauche  (Hahn,  De  hi  meningite  tuberculeuse,  Paris,  1853, 
p.  37-39). 

24.  —  Convulsions  surtout  a  gauche.  Paralysie  a  droite.  — 
Tumeur  a  la  surface  convexe  du  lobe  anterieur  gauche  (Gor- 
don, in  Dublin  Hospital  Gazette,  1854,  vol.  I;  p.  62-63). 

25.  —  Convulsions  surtout  a  gauche.  — -  Tumeur,  volume 
d'un  marron,  contre  la  protuberance,  le  cervelet  et  le  buibe  a 
gauche  (Bright,  in  Guys  Hospital  Reports,  vol.  II,  p.  286-88). 

Aux  faits  que  j'ai  rapportes  demontrant  qu'il  n'est  pas  rare 
cle  rencontrer  des  cas  ou  des  convulsions  surviennent,  unique- 
ment  ou  surtout,  du  cote  de  la  lesion  encephalique  qui  semble 
les  causer,  je  pourrais  en  ajouter  beaucoup  d'autres  ;  maisje 
crois  que  ceux  que  j'ai  indiques  sont  plus  que  suffisants  pour 
la  demonstration  que  j'ai  en  vue.  Ainsi  que  je  viens  de  ledire, 
ilme  serait  tres  facile  d'augmenter  cette  enumeration  de  faits, 
surtout  si  je  mentionnais  les  cas  analogues  aux  precedents 
dans  lesquels  des  convulsions  ont  eu  lieu  dans  les  membres  du 
cote  ou  une  lesion  traumatique  a  ete  produite  dans  le  cerveau. 
Cela  serait  encore  plus  facile,  si  je  donnais  les  observations 
dans  lesquelles  il  n'est  pas  indique  si  e'est  le  cote  gauche  ou 
le  droit  qui  a  ete  lese  1 . 

i  Trois  cas  de  ce  genre  oil  une  plaie  cle  lute  a  cause  des  convulsions  dans 
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Les  faits  que  j'ai  brievement  exposes  montrent  que  toutes 
les  parties  del'encephale  sont  capables  de  donner  lieu  a  des 
convulsions  soil  du  bras  seul,  soit  des  deux  membres  d'un 
cote.  On  peut,  en  parcourant  la  liste  de  faits  qui  precede, 
s'assurer  que  des  lesions  diverses  d'un  des  trois  lobes  (ante- 
rieur,  moyen  ou  posterieur),  de  la  substance  corticale  comme 
de  la  substance  medullaire,  de  la  couche  optique,  comme  du 
corps  strie,  du  pedoncule  cerebral  comme  du  bulbe  ou  de  la 
protuberance,  peuvent  produire  des  convulsions  du  bras  ou 
des  deux  membres  du  cote  correspondant.  Aux  cas  de  lesion 
de  ces  parties  j'aurais  pu  ajouter  nombre  de  faits  demontrant 
que  des  lesions  du  cervelet  peuvent  aussi  causer  des  convul- 
sions du  cote  correspondant  a  celiri  ou  elles  siegent.  Je  me 
bornerai  a  dire  que  les  deux  observateurs  suivants  sont  de 
ceux  qui  ont  publie  des  faits  de  cet  ordre  :  —  Chamberlain 
(American  Journal  of  the  medical  sciences,  January,  1851, 
p.  101)  et  Bianchi  (cite  par  Gintrac,  loco  cit.,  VIII,  p.  350). 
J'ajoute  que  j'ai  observe  un  fait  semblable  dans  le  service  de 
M.  Rayer  a  la  Charite.  Dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  celui 
de  Bianchi,  il  y  a  eu  non-seulementdes  convulsions  mais  aussi 
de  la  paralysie  du  cote  correspondant. 

Les  lesions  les  plus  variees,  quant  a  leur  nature,  leurdegre 
etleur  etendue,  ont  donnelieu  a  des  convulsions  dans  le  bras 
ou  dans  les  deux  membres  du  cote  correspondant. 

II  est  tres-remarquable  que  si  la  frequence  des  cas  de  con- 
vulsions limitees  a  un  bras  est  a  peu  pres  aussi  grande  que 
celle  des  convulsions  des  deux  membres  d'un  cote,  il  n'existe 
pas  (a  ma  connaissance)  de  cas  bien  evident  de  convulsions 
entierement  limitees  a  Tun  des  membres  inferieurs,  provenant 
d'une  lesion  encephalique  du  cote  correspondant.  II  est  pro- 
bable cependant,  que  clans  un  cas  de  Rullier  (Journal  heh- 
domadaire  de  medecine,  18:28,  v.  I,  p.  439),  la  cuisse  gauche, 
qui  seule  a  ete  atteinte  de  convulsions,  l'a  ete  sousl'influence 
de  lesions  du  corps  strie  et  de  la  couche  optique  du  meme  cdte, 
bien  que  des  lesions  aient  aussi  ete  trouvees  a  droite,  dans 

le  cote  correspondant  et  de  la  paralysie  du  Cute  oppose,  sont  indiques  par 
Lallemand  (loco  cit.,  I,  341-342).  L'un  de  ces  cas  est  de  Salmuth,  un  autre 
de  Percival  Pott  et  le  3°  de  Marc-Antoine  Petit. 
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le  centre  ovale.  Les  details  rendent  presque  certain  que  ces 
dernieres  lesions  ont  eteproduites  posterieurement  al'attaque 
de  convulsions  de  la  cuisse  gauche,  attaque  qui  coincida  avec 
F  apparition  d'une  hemiplegie  a  droite. 

II  est  clair,  d'apres  les  faits  que  fai  rapportes,  que  les  con  - 
vulsions  unilaterales  ne  dependent  pas  essentiellement  dela 
mise  en  jeu  de  proprietes  motrices  appartenant  a  la  partie 
ou  siege  la  lesion.  Geci  ressort  surabondamment  non-seule- 
ment  de  l'apparition  de  ces  convulsions  dans  le  cote  ou  siege 
la  lesion,  mais  aussi  de  ce  que  la  lesion  productrice  de  ces 
phenomenes  peut  se  trouver  dans  les  parties  les  plus  variees 
de  l'encephale. 

//  est  evident  aussi  d'apres  ces  faits  que  les  conclusions  que 
Yon  a  essaye  detirer  decertaines  observations  relativement 
a  de  pretendus  centres  moteurs,  en  se  fondant  sur  ce  que 
des  mouvements  convulsifs  du  bras  ont  eu  lieu  dans  des  cas 
de  lesion  de  quelques  parties  de  la  couche  corticate,  sont  ra- 
dicalement  fausses,  puisque  nous  voyons  que  des  lesions 
n'importe  ou  peuvent  determiner  des  convulsions  du  bras,  et 
de  plus,  que  ces  convulsions  peuvent  avoir  lieu  du  cote  de  la 
lesion^  au  lieu  de  ne  se  montrer  que  du  cote  oppose,  comme 
cela  serait  si  la  theorie  qu'on  soutient  etait  exacte. 

MM.  Rendu  et  Gombault,  deux  jeunes  medecins  de  talent, 
dans  up  travail  fort  interessant  sur  les  localisations  cerebrales 
(Revue  des  sciences  medicales,  du  Dr  Hayem,  vol.  VII,  1876, 
p.  438),  ont  conclu  des  cas  de  convulsions  unilaterales,  pro- 
bablement  non  tres-nombreux  qu'ils  connaissaieni,  que  ces 
convulsions  sont  surtout  dues  a  une  lesion  du  lobe  anteneur, 
ou  quelquefois  du  lobe  parietal,  mais  jamais  du  lobe  occipi- 
tal. Les  faits  que  j/ai  rapportes  montrent  que  ce  dernier  lobe 
cause  quelquefois  des  convulsions  unilaterales  du  cote  corres- 
pondant  et  que  le  lobe  parietal  en  produit  souvent.  Je  revien- 
drai  sur  les  differences  existant  entre  ces  differents  lobes,  a 
l'egard  de  la  production  de  convulsions,  lorsque  je  traiterai 
des  convulsions  unilaterales  croisees,  et  je  feraivoir  alors  que 
les  cas  de  convulsions  unilaterales  dus  a  une  lesion  des  lobes 
parietal  et  occipital  sont  plus  nombreux  que  ceux  dependant 
d'une  lesion  du  lobe  anterieur. 

En  examinant  les  faits  que  j'ai  rapportes,  pour  savoir  s'il 
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ya  des  differences  entre  le  cote  droit  et  le  cote  gauche  de 
l'encephale  a  l'egard  de  la  puissance  respective  de  ces 
parties  pour  la  production  des  convulsions  unilaterales  ducote 
de  la  lesion,  on  trouve  que  la  moitie  droite  de  l'encephale 
produit  bien  plus  souvent  des  convulsions  du  bras  ou  des 
deux  membres  du  cote  correspondant  que  la  moitie  gauche. 

Depuis  plus  d'un  siecle  les  chirurgiens  francais  paraissent 
avoir  admis  plus  ou  moins  completement  Fancienne  doctrine 
que  Saucerotte  (Prix  de  l'Academie  de  chirurgie,  Edition 
de  1819,  vol.  IV,  p.  307),  a  exposee  en  ces  termes  «  Si  une 
partie  (lisez  moitie  laterale)  du  corps  est  en  convulsion  et  l'au- 
tre  paralysee,  la  maladie,  ou  du  moins  le  plus  fort  de  la  mala- 
die,  reside  du  cote  en  convulsion.  Mais  s'il  y  a  des  convulsions 
d'un  cote  du  corps,  sans  paralysie,  le  mal  est  danslecerveau 
du  cote  oppose.  »  Boyer  (Traite  des  maladies  ehirurcficales, 
le  edit.,  vol.  V,  p.  109)  a  accepte  cette  maniere  de  voir.  Bon 
nombre  defaits  que  j'ai  rapportes  montrent  que  cette  suppo- 
tion  est  fausse.  Nous  voyons,  en  effet,  la  paralysie  apparaitre 
ducote  meme  ou  ont  lieu  les  convulsions  (Voyez  ci-dessus 
les  cas  de  Degranges,  n°  9,  p.  672,  de  Burckhardt,  n°  9, 
p.  679,  de  Bainbridge,  n°  14,  p.  684,  de  Hahn  n°  23,  p.  685, 
et  de  Bianchi,  p.  686),  sur  ces  deux  manifestations  morbides 
provenant  d'une  lesion  existant  dans  le  cote  correspondant  de 
l'encephale.  De  plus,  dans  plusieurs  de  ces  faits  il  n'y  avait 
pas  de  paralysie,  et  pourtant  les  convulsions  ont  eu  lieu  du 
cote  lese  dans  le  cerveau  \  Les  faits  que  j'aurai  a  mention- 
ner  plus  tard,  montrant  combien  il  est  frequent  de  constater 
des  convulsions  unilaterales  dans  des  membres  paralyses,  du 
cote  oppose  a  celui  d'une  lesion  encephalique,  sont  tout  aussi 
decisifs  contre  la  supposition  en  question  '2. 

1  Ces  faits  et  beaucoup  d'autres  montrent  combien  il  serait  dangereux  de  se 
laisser  guider  par  l'existence  de  la  paralysie  et  des  convulsions  dans  telle  ou 
telle  partie  du  corps  pour  appliquer  le  trypan  dans  les  plaies  de  la  tete.  Voyez 
sur  cepoint  le  lumineux  rapport  de  M.  Gosselin,  dans  le  Bulletin  de  l'Acade- 
mie de  medecine,  n°  14,  Seance  du  3  avril  1877,  p.  370  et  suiv.,  et  mon  travail 
dons  The  Lancet,  London,  vol.  II,  1877,  p.  107. 

2  Abercrombie  (7oco  ciL,  p.  110)  dit  a  ce  sujet.  «  Les  convulsions  du  cote 
correspondant  et  la  paralysie  du  cole  oppose  paraissent  etre  de  frequents 
symptomes  (du  ramollissement  cerebral  inflammatoire),  mais  cela  est  loin  d'etre 
une  regie  uniforme.  » 
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Lallemand  a  soutenu,  avec  son  talent  habituel  (loco  eit,, 
vol.  I,  p.  363,  vol.  II,  p.  532  et  vol.  Ill,  p.  214  et  306),  que 
les  convulsions  unilaterales  du  cote  dela  lesion  encephalique 
proviennent  d'une  irritation  des  meninges  cerebrales  du  cote 
oppose.  II  suppose  que  cette  irritation  agit  sur  le  cote  sain  du 
cerveau  et,  par  son  intermediate,  produit  des  convulsions 
dans  les  membres  non  paralyses,  convulsions  qui  seraient  en 
realite  croisees.  Gontre  cette  supposition  il  existe  beaucoup 
de  faits.  En  premier  lieu,  meme  dans  le  cas  de  lesion  su- 
perficielle  du  cerveau,  les  meninges  n'etaient  nullement  en- 
flammees  ou  congestionnees  dans  plusieurs  des  cas  que  j'ai 
mentionnes.  En  second  lieu,  dans  nombre  de  cas,  la  lesion 
occupait  la  substance  blanche  d'un  des  lobes  cerebraux,  les 
membranes  intra-ventriculaires,ainsi  que  celles  qui  entourent 
l'encephale,  restant  normales.  Enfm  s'il  existe  des  cas  comme 
celui  du  Dr  Thomas  Watson  (Lectures  on  the  Principles  and 
practice  of  Physic,  1871,  London,  vol.  I,  p.  333)  ou  une  in- 
flammation des  meninges  cerebrales  d'un  cote  a  cause  des 
convulsions  du  cote  oppose,  ilen  existe  aussi  comme  celui  de 
Schedel  (Andral  loco  cit.,  V,  p.  547)  ou  les  convulsions  ont 
eu  lieu  du  cote  de  la  meningite.  Dans  le  cas  si  interessant  de 
Dupuytren  (Voyez  Lallemand  loco  cit„  vol.  I,  p.  358-62)  que 
j'ai  deja  mentionne  (n°  19,  p.  680)  ou  des  convulsions  ont  eu 
lieu  dans  les  membres  du  cote  lese,  on  augmentait  ces  con- 
vulsions quand  on  pressait  sur  la  dure-mere.  II  est  clair, 
consequemment,  que  les  meninges,  comme  la  substance  ce- 
rebrale,  peuvent  causer  des  convulsions  et  que  ces  mem- 
branes, de  meme  que  cette  substance,  peuvent  produire  ces 
contractions  spasmocliques,  soit  du  cote  correspondant,  soit 
du  cote  oppose  a  celui  ou  se  trouve  la  lesion  intra-cranienne. 

Gintrac  (loco  cit.,  vol  VII,  p.  507)  dit  avec  raisonque  dans 
les  cas  d'hemorrhagie  cerebrale,  les  convulsions  unilaterales 
ont  lieu  plus  souvent  du  cote  de  la  lesion  que  de  l'autre.  II  en 
est  tout  autrement  dans  les  cas  de  tumeurs,  ou  Ton  observe 
bien  plus  frequemment  des  convulsions  croisees  que  des  con- 
vulsions directes. 

Je  passe  maintenant  a  une  autre  demonstration. 
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Choree  unilaterale  du  cote  lese  dans  Vencephale, 

Parmi  les  manifestations  convulsives  unilaterales,  la  choree 
occupe  une  place  importante.  L'histoire  clinique  des  mou- 
vements  choreiformes,  generaux  ou  partiels,  est  pleine  d'inte- 
ret.  Je  ne  veux  pas  m'en  occuper  ici,  me  bornant  a  dire  que 
de  meme  que  les  autres  especes  de  contractions  involon- 
taires  des  muscles  cle  la  vie  animale  ayant  lieu  par  suite  de 
lesions  encephaliques,  ces  mouvements  ne  sont  lies  ni  a  une 
espece  particuliere  de  lesion  (embolie  d'apres  J-.-H.  Jackson) 
ni  au  siege  de  la  cause  morbicle  dans  une  par  tie  speciale  de 
l'encephale.  Quoiqu'il  en  soit  je  vais  fairevoir  quel'hemicho- 
ree  unilaterale  peut  se  montrer  du  cote  de  la  lesion  encepha- 
lique  qui  la  produit,  ce  sera  deja  une  partie  de  preuve  a  la- 
quelle  j'en  ajouterai  plus  tard  d'autres  pour  etablir  que  les. 
mouvements  choreiques  unilateraux  d'origine  cerebrale  ne 
dependent  pas  d'une  irritation  de  fibres  nerveuses  motrices 
allant  aux  membres  du  cote  oppose. 

1.  —  Perte  de  connaissance  et  hemiplegie  gauche.  Vingt- 
deux  jours  apres,  des  «  mouvements  choreiques  »  survinrent  a 
droite,  ils  durerent  jusqu'au  quarantieme  jour.Mort,  trois  mois 
et  demi  apres  le  debut  de  l'hemiplegie.  —  Dans  lacavite  cle 
rarachnoi'de  a  droite,  serosite  trouble  ;  un  petit  caillot  forme 
une  membrane  mince,  transparente,  jaune  en  partie,  rouge 
ailleurs  a  la  partie  superieure  et  anterieure  de  l'hemisphere 
(droit),  dans  une  etenduede4  a  5  centimetres  carres.  Gaillots 
clans  le  sinus  longitudinal ;  leger  ramollissement  en  arriere  et. 
au  dehors  du  corps  strie  droit,  teinte  jaanatre  de  la  pie-mere, 
au  fond  d'une  anfractuosite  a  droite  (Barthez  et  Rilliet,  Traite 
des  maladies  des  enfants,  vol.  II,  p.  257,  et  dans  Gintrac, 
loco  cit.,  vol.  VI,  p.  659-60). 

2.  — Perte  cle  connaissance  incomplete  ;  paralysie  des  mem- 
bres gauches.  «  Mouvements  desordonnes,  sorte  de  choree  du 
bras  droit  ».  —  Dans  l'hemisphere  droit  en.  dehors  du  ventri- 
cule  lateral,  dechirure  et  large  caverne  contenant  une  enorme 
quantite  de  sang  coagule ;  ventricule  voisin  intact  et  vide. 
(Piorry,  Lancette  francaise,  1829,  vol.  I,  p.  253,  et  dans 
Gintrac,  /oco  cit.,  vol.  VII,  p.  40-41). 

3.  —  Choree  unilaterale  et  hemiplegie  du  cote  droit.  La  para- 
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lysie  s'est  etendue  au  cote  gauche  mais  y  a  ete  moindre  qua 
droite,  —  Abces  dans  la  moitie  droite  de  la  protuberance  avec 
ulceration  de  la  surface  entiere  de  cet  organe.  (G.  May.  As 
sooiation  Medical  Journal,  London,  1853,'  p.  554). 

4.  —  Mouvements  choreiques  du  cote  droit  et  de  la  face.  — 
Deux  cysticerques  dans  la  partie  posterieure  de  l'hemisphere 
droit  (Bouchut,  cite  par  Leven,  Memoires  de  la  Societe  de 
hiologie,  1864,  p.  109). 

Ges  quatrecas,  ainsi  que  celui  de  Bruce  (ci-dessus,  n°  11, 
p.  684)  clemontrent  que  l'hemichoree  peut  etre  produite  par 
une  lesion  encephalique  du  cote  du  desordre  de  mouvement. 
J'y  ajouterai  deuxautres  faits  qui  sont  des  types  deleur  genre. 
Le  premier,  public  par  Lallemancl,  est  un  excellent  specimen 
de  ces  cas  assez  nombreux  ou  Ton  observe,  clans  les  membres 
du  cote  de  la  lesion,  des  mouvements  plus  ou  moins  sembla- 
bles  a  ceux  de  la  choree,  ou  ne  consistant  qu'en  une  simple 
agitation  plus  ou  moins  involontaire.  Ge  cas  est  une  sorte 
d'intermediaire  entre  les  cas  de  mouvements  choreiques  francs 
et  ceux  ou  il  n'y  a  que  de  l'agitation.  Le  second  fait  est 
un  excellent  type  de  cas  peu  nombreux  ou  des  mouvements 
choreiformes  se  sont  montres  tantot  dans  les  membres  d'un 
cote,  tantot  dans  ceux  de  l'autre  cote,  sous  l'influence  d'une 
lesion  dans  l'un  des  cotes  de  l'encephale. 

Voici  ces  faits : 

5.  —  Mouvements  continuels,  involontaires  et  comme  con- 
vulsifs,  dans  le  bras  droit.  — Abces  dans  le  lobe  moyen  droit 
(Lallemand,  loco  cit.,  vol.  I,  p.  354-6). 

6.  —  Attaqueapoplectique.  Secousses  choreiformes  a  droite. 
Deux  jours  apres,  tremulation  assez  marquee  dumembre  su- 
perieur  gauche;  quelquefois  le  tremblement  a  eulieu  a  droite 
aussi.  Quatre  mois  plus  tard,  nouvelle  perte  de  connaissance. 
Secousses  convulsives  du  cote  droit.  Trois  mois  apres,  nou- 
velle attaque,  memes  secousses  choreiformes  a  droite.  Le 
lendemain  les  mouvements  choreiformes  existent  egalement 
a  gauche.  —  Dans  l'hemisphere  gauche,  alterations  de  plu- 
sieurs  circonvolutions  et  de  la  partie  occipitale  duplancher  du 
ventricule.  Sur  la  partie  externe  et  posterieure  de  la  couche 
optique  (gauche)  une  plaque  deprimee,  d'une  teinte  gris-bru- 
natre,  vestige  d'un  foyer  ancien  qui  avait  detruit  l'extremite 
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posterieure  du  corps  strie.  Dans  l'hemisphere  droit  il  n'y  avait 
pas  de  lesion  autre  qu'un  petit  foyer  de  ramollissement  sur  la 
face  inferieure  des  circonvolutions  les  plus  posterieures  du 
lobe  occipital  (Vulp'iani'72  Raymond,  Etude  anat.,  physiol.  et 
chimique  de  Y hemisphere,  etc.,  Paris,  1876,  p.  55-58). 

Les  cas  de  tremblement  qui  suivent  meritent  d'etre  rappro- 
ches  des  cas  de  mouvements  choreiformes  qui  precedent. 

7.  —  Perte  de  connaissance  suivie  de  paralysie  avec  rai- 
deur  tetanique  a  droite  et  tremblements  convulsifs  a  gauche . 

—  Meningite.  Gouche  optique  gauche  desorganisee,  brune, 
rougeatre,  ramollie,  contenant  un  caillot  volume  d'une  noi- 
sette. Dela  partie  superieure  et  posterieure  de  cetorgane,du 
sang  a  passe  dans  le  ventricule  (Vitry,  cite  par  Gintrac,  loco 
cit.,  vol.  VII,  p.  200-1). 

8.  —  Hemiplegie  gauche  avec  contracture.  Attaque  de 
tremblement  de  tout  le  corps  excepte  lesmemhres paralyses. 

—  Vaste  ramollissement  avec  destruction  de  nombre  de  cir- 
convolutions des  lobes  frontal  et  parietal  a  droite  (cote  du 
tremblement) ;  atropine  secondaire  tres-notable  du  pedoncule 
cerebral,  de  la  protuberance  et  du  bulbe  a  droite  (Vulpian  in 
Poumeau,  Du  role  de  Y  inflammation  dans  le  ramollissement 
cerebral,  Paris,  1866,  p.  93-100). 

9.  —  Hemiplegie  droite ;  tremblement  de  la  main  gauche . 

—  Suffusion  sanguine  de  la  pie-mere  qui  adhere  a  la  surface 
de  l'hemisphere  gauche,  lequel  est  tresramolli  jusqu'au  corps 
strie  inclusivement.  La  carotide  interne  gauche  est  bouchee 
par  un  caillot  dense  adherent  (Ernest  Boudet,  in  Durand- 
Fardel,  Traite  du  ramollissement  cerebral,  p.  102). 

II  est  clairqueje  puis  reproduirela  proposition,  dont  j'avais 
pour  but  la  demonstration,  enlapresentant  maintenant  comme 
une  conclusion  on  plutot  comme  un  simple  resume  des  faits 
que  j'ai  rapportes.  Voici  cette  proposition  (deja  donnee  ci- 
dessus,  p.  415)  : 

11 hemiplegie,  Yhemianesthesie,  Yamaurose  unioculaire,la 
contracture,  les  convulsions  epilepti formes,  la  choree  unilate- 
rale,  le  tremblement  peuvent  se  montrcr  du  cote  de  la  lesion 
encephalique,  contrairement  aux  theories  generalement  re- 
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cues;d'apres  lesquelles  ces  manifestations  morbides  devraient 
ton  jours  survenir  du  cote  oppose. 

Je  pourrais  aj outer  a  ces  divers  effets  de  lesions  encephali- 
ques,  d'autres  effets  completant  la  serie  de  ceux  qui,  d'apres 
les  doctrines  ayant  cours,  ne  devraient  se  produire  que  du 
cote  oppose  a  la  lesion  des  centres  nerveux  intra-craniens 
et  qui  cependant  se  montrent  aussi  quelquefois  du  cote 
meme  de  la  lesion.  Je  me  bornerai  a  dire  quelques  mots  sur 
quelques-uns  de  ces  differents  effets  dont  je  n'ai  pas  encore 
parle. 

La  raideur  musculaire  cataleptique,  comme  les  autres  es- 
peces  de  contracture,  semhle  pouvoir  survenir  du  cote  cor- 
respondant  a  une  lesion  encephalique.  Les  faits  suivants 
donnent  une  grande  probabilite  en  faveur  de  cette  propo- 
sition. 

1.  —  Dans  un  cas  tres-remarquable,  publie  par  Constant 
{Gazette  medicale  de  Paris,  1836,  p.  483-84)  il  y  avait  para-- 
lysie  et  etat  cataleptique  a  gauche.  —  La  moitie  gauche  du 
cerveau  presentait  un  ramollissement  des  circonvolutions  et 
une  tunieur  dans  le  lobe  anterieur,  et  de  plus  une  tumeur  dans 
lelobe  posterieur;  il  y  avait  a  droite  du  ramollissement  des 
circonvolutions  du  lobe  anterieur. 

2.  —  Dans  un  cas  d'Andral  (loco  cit.,  vol.  V,  p.  455-8)  un 
etat  cataleptique  fut  constate  aubras  gauche.  —  Dans  l'hemi- 
sphere  gauche,  la  partie  posterieure  et  moyenne  de  la  couche 
optique  est  ramollie,  en  bouillie  jaunatre  ;  dans  Fhemisphere 
droit  il  y  a,  a  la  partie  posterieure  de  la  couche  optique,  un 
ramollissement  peu  etendu,  contenant  un  petit  caillot  de  sang. 

3.  —  Mon  ancien  assistant,  le  Dr  R.  Lepine  (Gazette  medi- 
cale de  Paris,  18G7,  p.  729)  a  constate  un  etat  legerement 
cataleptique  du  bras  gauche  dans  un  cas  ou  il  a  trouve  au 
niveau  de  la  scissure  de  Sylvius,  a  gauche,  un  caillot  du 
volume  d'un  petit  oeuf,  avec  destruction  superficielle  des  cir- 
convolutions sphenoi'dales.  II  y  avait  de  plus  un  caillot  mince 
entre  la  dure-mere  etle crane,  dans  la  region  temporale  droite, 
et  une  infiltration  sanguine  avec  ramollissement  de  la  couche 
corticale  a  la  surface  convexe  des  deux  hemispheres. 

II  est  evident  que  dans  ces  trois  cas,  la  lesion  a  ete  plus 
considerable  du  cote  de  la  raideur  cataleptique  que  de  Fautre. 
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Parmi  les  aulres  manifestations  morbides  donl  je  n'ai  pas 
parle  jusqu'ici,  il  n'en  est  que  deux  sur  lesquelles  je  desire 
maintenant  attirer  l'attention  :  l'uneconsiste  danslaperte  de 
la  faculte  refiexe  qui  aete  quelquefois  signalee  dans  les  mem- 
bres  du  cote  d'une  lesion  encephalique  (Voyez  le  cas  de  Peter 
Eacle  in  The  Lancet,  London,  vol.  II,  1857,  p.  135,  etlecas 
si  interessant  qu'im  jeune  observateur  de  talent,  M.  Gouty,  a 
publie  toutrecemment  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  29juin 
1877,  p.  411),  l'autre  consiste  en  alterations  diverses  de  nu- 
trition, dans  i'oeil,  dans  le  poumon,  dans  la  moelle  epiniere, 
dans  les  membres,  ayant  lieu  ducote  ou  l'encephale  est  lese. 

Je  passe  maintenant  a  Texamen  d'un  certain  nombre 
d'autres  propositions. 

(A  suivre,) 


I 


